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A2A alarm-to-arrival (Alarmzeit bis Ankunft) 
ADP Adenosindiphosphat 
ASS Acetylsalicylsäure 
C2B  contact-to-balloon (Erstkontakt bis Ballondilatation) 
C2P contact-to-puncture (Erstkontakt bis Punktion) 
CABG coronary artery bypass graft 
CK Creatinkinase 
D2B door-to-balloon (Ankunft im Krankenhaus bis 
Ballondilatation) 
D2C  door-to-cathlab (Ankunft im Krankenhaus bis 
Herzkatheterlabor) 
DE  Dauer Einsatzort 
EDTA Ethylendiamintetraazetat 
EKG Elektrokardiogramm 
ESC European Society of Cardiology (Europäische 
Gesellschaft für Kardiologie) 
Glu Glucose 
HKL Herzkatheterlabor 
IE Internationale Einheiten 
i. v. intravenös 
IABP intraaortale Ballonpumpe 
IIH Infarkt intrahospital 
ITS Intensivstation 
KH Krankenhaus 
KHK koronare Herzerkrankung 
Li Lithium 
LMCA Left Main Coronary Artery (linker Hauptstamm) 
LVEF linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
MTA Medizinisch Technische Assistentin  





NYHA New York Heart Association  
P2B puncture-to-balloon (Punktion bis Ballondilatation) 









STEMI ST elevation myocardial infarction (ST-Strecken-
hebungsinfarkt) 
SV Selbstvorsteller 
TIMI Thrombolysis in Myocardial Infarction (Thrombolyse im 
Rahmen eines Myokardinfarktes) 
TNI Troponin I 
TP  Transportdauer 
TTE transthorakale Echokardiografie 
ZNA Zentrale Notaufnahme 
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Weltweit belegen die kardiovaskulären Erkrankungen, insbesondere die 
koronare Herzerkrankung, Platz eins der Todesursachenstatistik. Mit Hilfe einer 
optimalen präklinischen Versorgung können Mortalität, Lebensqualität und 
Leistungsfähigkeit im Rahmen eines akuten ST-Streckenhebungsinfarktes 
(STEMI) nachhaltig verbessert werden. Eine möglichst kurze Zeitdauer von 
Beginn der Symptomatik bis zur Wiedereröffnung des verschlossenen 
Koronargefäßes ist von entscheidender Bedeutung (Brodie et al. 1998). 
In der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, ob eine verbesserte 
Organisationsstruktur im Rahmen der Behandlung eines STEMI im 
Universitätsklinikum Jena zu einem verbesserten Outcome führte. Dazu zählten 
die Kriterien der Reinfarktrate, Reinterventionsrate, Mortalität, linksventrikulären 
Ejektionsfraktion und die Klassifizierung der Herzinsuffizienz nach dem New 
York Heart Association (NYHA)-Stadium nach einem Jahr. Ein weiteres Ziel war 
die Analyse von Prädiktoren für die Krankenhaus- und Einjahres-Mortalität.  
Über einen Zeitraum von sechs Quartalen (01.07.2010 bis 31.12.2011) wurden 
Patienten, die sich mit einem akuten STEMI im Universitätsklinikum Jena 
vorstellten, in die vorliegende Studie eingeschlossen und dabei hinsichtlich der 
präklinischen und klinischen zeitlichen Versorgung untersucht. Hierfür wurden 
zwei Studiengruppen gebildet (Basisgruppe: 1. – 3. Quartal, Interventions-
gruppe: 4. – 6. Quartal). In einer interaktiven Veranstaltung wurden die 
erhobenen Patientendaten und analysierten Behandlungszeiten der ersten drei 
Quartale den an der Patientenbehandlung beteiligten Fachbereichen präsentiert 
und gemeinsam ein optimierter Behandlungsablauf erstellt. Dieser fordert u.a. 
die Direktübergabe des Patienten vom Notarzt in das Herzkatheterlabor. Die 
Daten beider Studiengruppen wurden hinsichtlich des zeitlichen Ablaufes und 
der sich ergebenen Nachsorge analysiert und verglichen. Bei allen Patienten 
diente ein telefonisches follow up nach einem Jahr der Verlaufskontrolle.  
N = 91 Patienten wurden in der Basisgruppe und n = 107 Patienten in der 
Interventionsgruppe eingeschlossen. Signifikante Unterschiede zwischen 
beiden Gruppen ergaben sich in der Patientencharakteristik (Geschlechter- und 
Altersverteilung, kardiovaskuläre Risikofaktoren) nicht. Es wurden keine 
statistisch signifikanten Unterschiede in der Zuordnung der Patienten in die 
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Killip-Klassifikation und den TIMI Risk Score eruiert. In der Basisgruppe lag die 
contact-to-balloon-Zeit im Median bei 159 min (SD: 237 min) und damit deutlich 
über den empfohlenen und geforderten 90 Minuten der europäischen Leitlinien 
von 2008 (Van de Werf et al. 2008). Durch Steigerung der Anzahl der 
Direkttransporte vom Notarzt in das Herzkatheterlabor (Basisgruppe: 15 %, 
n = 13; Interventionsgruppe: 45 %, n = 43; p < 0,001), häufigere telefonische 
Infarktankündigung (Basisgruppe: 71 %, n = 63; Interventionsgruppe: 85 %, 
n = 81; p = 0,02) und Steigerung der Anzahl der Primärtransporte direkt in das 
Universitätsklinikum Jena (Basisgruppe: 62 %, n = 56, Interventionsgruppe: 
71 %, n = 76; p = 0,003) konnte in der Interventionsgruppe die contact-to-
balloon-Zeit auf 105 min (SD: 163 min) im Median gesenkt werden (p < 0,001). 
Eine Verkürzung der door-to-balloon-Zeit war ebenso zu erzielen von 80 min 
(SD: 151 min, Basisgruppe) auf 64 min (SD: 69 min, Interventionsgruppe; 
p < 0,001). 
Die Verbesserung der Organisationsstruktur hatte in der Interventionsgruppe 
noch keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Krankenhaus- und 
Einjahres-Mortalität sowie auf die linksventrikuläre Ejektionsfraktion direkt nach 
dem Akutereignis. In Bezug auf die NYHA-Klassifikation, linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion und Reinterventionsrate nach einem Jahr konnte durch 
bessere Versorgung ein positiver Trend ermittelt werden. 
In einer multivariaten Analyse ließen sich der TIMI Risk Score (Odds ratio: 7,5; 
p = 0,04) und die linksventrikuläre Ejektionsfraktion direkt nach Infarkt (Odds 
ratio: 0,80; p = 0,029) als unabhängige Prädiktoren für die 
Krankenhausmortalität bestimmen. Als Prädiktoren für die Einjahres-Mortalität 
wurden der TIMI Risk Score (Odds ratio: 2,1; p = 0,009), die linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion direkt nach Infarkt (Odds ratio: 0,93; p = 0,035) und das 
Vorliegen eines Diabetes mellitus (Odds ratio: 7,6; p = 0,009) ermittelt. 
Durch eine Optimierung der Organisationsstruktur war es möglich, die contact-
to-balloon-Zeit deutlich zu senken. Deutliche Trends auf eine Reduktion der 
Reinfarktrate und Reinterventionsrate nach einem Jahr waren durch häufigere 
telefonische Infarktankündigung und Direktübergaben der Patienten vom 
Notarzt in das Herzkatheterlabor erkennbar. Größer angelegte Studien mit einer 







Weltweit belegen die kardiovaskulären Erkrankungen, insbesondere die 
koronare Herzerkrankung (KHK), Platz eins der Todesursachenstatistik (Silber 
2010). Laut statistischem Bundesamt der Bundesrepublik Deutschland litten im 
Jahr 2010 ca. 660000 Menschen in Deutschland an einer ischämischen 
Herzerkrankung, wobei etwa 183000 Patienten daran starben. Von ca. 280000 
Patienten mit der Diagnose Myokardinfarkt verstarben im Jahr 2010 ungefähr 
55300 an den Infarktfolgen (Statistisches Bundesamt Deutschland, 2012). 
Nach Literaturangaben sind insgesamt 37 % der durch einen Myokardinfarkt 
bedingten Todesfälle prähospital zu verzeichnen, 25% der Patienten sterben in 
der ersten Stunde nach Eintreten der Symptomatik (Schiff et al. 2005). Mit Hilfe 
einer optimalen präklinischen Versorgung können Mortalität, Lebensqualität und 
Leistungsfähigkeit nachhaltig verbessert bzw. wiedererlangt werden 
(McNamara et al. 2006). Deswegen ist eine möglichst kurze Zeitdauer von 
Beginn der Symptomatik bis zur Wiedereröffnung des verschlossenen 
Koronargefäßes von entscheidender Bedeutung (Brodie et al. 1998). 
 
2.2 Ätiologie und Pathophysiologie 
 
Als koronare Herzkrankheit bezeichnet man die Manifestation der 
Arteriosklerose in den Koronararterien. Aufgrund einer Endothelzellläsion und 
des Vorliegens von kardiovaskulären Risikofaktoren wird die Einwanderung von 
Muskelzellen und Makrophagen in die Gefäßintima gefördert. Nach 
Lipoproteinaufnahme und fibrotischer Umwandlung der Gefäßinnenwand bildet 
sich die sogenannte Plaque (Libby 2001).  
Beim akuten Koronarsyndrom rupturiert die Plaque, wobei die dabei 
freiwerdenden Plaqueanteile die Thrombozytenaggregation aktivieren. Die 
konsekutive Koronarthrombose führt zu einer hochgradigen Stenose oder zu 
einem kompletten Verschluss der Koronararterie. Die Folge der Gefäßlumen-
einengung ist eine Koronarinsuffizienz, welche sich als Ungleichgewicht 
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zwischen Sauerstoffangebot und –bedarf darstellt (Badimon et al. 1999). 
Akute Myokardischämien können bei Nichtvorhandensein einer KHK auch u.a. 
durch Arteriitis, Koronarspasmen, angeborene Anomalien und Embolien 
ausgelöst werden (Hamm et al. 2012). 
Das Herzmuskelgewebe toleriert eine Ischämiedauer von maximal zwei bis vier 
Stunden. Eine höhere Ischämiezeit führt zum irreversiblen Untergang der 
Kardiomyozyten mit anschließender Myokardnekrose und -fibrose. Daraus folgt 
eine Abnahme der kontraktilen Funktion (Dill 2009). 
Tierexperimente haben gezeigt, dass die Infarktgröße abhängig von der 
Ischämiedauer ist (Reimer et al. 1977). Klinische Studien bestätigten, dass 
anhand der Ischämiezeit die Infarktgröße bestimmt wird (Hasche et al. 1995). 
Somit kann eine frühzeitige Reperfusion den Zerfall der Herzmuskelzellen 
verhindern und damit nicht nur die Infarktgröße, sondern auch die 
Patientensterblichkeit reduzieren. Deshalb ist das primäre Ziel in der 
Herzinfarktversorgung die schnellstmögliche und effektive Rekanalisation des 
verschlossenen Koronargefäßes (McNamara et al. 2006). 
 
2.3 Das akute Koronarsyndrom 
 
Das akute Koronarsyndrom umfasst sowohl die instabile Angina pectoris, den 
Myokardinfarkt ohne ST-Streckenhebung (NSTEMI) als auch den 
Myokardinfarkt mit ST-Streckenhebung (STEMI) (Hamm et al. 2012). Abbildung 
1 erklärt die einzelnen Krankheitsbilder in Abhängigkeit der Elektrokardiogramm 
(EKG)- und laborchemischen Veränderungen. So ist den drei Formen des 
akuten Koronarsyndroms gemeinsam, dass die Patienten sich häufig mit einem 
akuten Brustschmerz oftmals mit Ausstrahlung in den linken Arm, Kiefer oder 
auch Bauch vorstellen. Wenn sich im EKG eine ST-Streckenhebung zeigt, wird 
die Diagnose eines STEMI gestellt. Das dafür notwendige Ausmaß der ST-
Streckenhebung wird im Abschnitt 4.2.1 beschrieben. Bei einem NSTEMI ist die 
Troponin I (TNI) Dynamik erforderlich, um die Diagnose zu stellen, da 
definitionsgemäß keine ST-Streckenhebungen vorliegen dürfen. Andere EKG-
Veränderung z.B. ST-Streckensenkungen oder T-Negativierung werden jedoch 
zum Teil beobachtet. Brustschmerzen ohne TNI-Dynamik sichern die Diagnose 
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einer instabilen Angina pectoris. 
 
Abbildung 1: Spektrum des akuten Koronarsyndroms (Hamm et al. 2012) 
 
Diese Arbeit befasst sich mit dem Erkrankungsbild des ST-Strecken-
hebungsinfarktes. 
 
2.4 Kardiovaskuläre Risikofaktoren 
 
In der INTERHEART-Studie, die sich mit den wichtigsten Risikofaktoren für 
Herzinfarkte beschäftigte und den Einfluss regionaler Unterschiede und 
ethnischer Gruppen untersuchte, konnte nachgewiesen werden, dass bei 90 % 
der Myokardinfarktpatienten mindestens einer der anschließend genannten acht 
Risikofaktoren vorliegt: arterielle Hypertonie, Hypercholesterinämie, Diabetes 
mellitus, Nikotinabusus, Übergewicht, Ernährungs- und 
Bewegungsfehlverhalten, Alkoholkonsum und psychosoziale Faktoren wie z. B. 





























2.5 Klinische Risikostratifizierung 
 
Zur Risikoevaluierung bezüglich des Auftretens von Komplikationen nach 
bereits stattgefundenem Ereignis gibt es verschiedene Scoring-Systeme. In 
dieser Studie soll dabei vor allem auf die Killip-Klassifikation, welche auf der 
klinischen Untersuchung des Patienten beruht, und auf den Thrombolysis in 
Myocardial Infarction (TIMI) Risk Score eingegangen werden.  
Die Killip-Klassen 1 – 4 mit entsprechender klinischer Symptomatik und 
Mortalitätsrate sind in Tabelle 1 aufgezeigt. 
 
Tabelle 1: Darstellung der Killip-Klassifikation anhand der klinischen Symptomatik (Killip und 
Kimball 1967) 
Killip Klasse Klinische Symptomatik Mortalitätsrate
1 keine Zeichen der Herzinsuffizienz 6%
2 feinblasige Rasselgeräusche, 3. Herzton, Jugularvenenstauung 17%
3 Lungenödem 38%
4 kardiogener Schock oder arterielle Hypotension  (systolischer Blutdruck < 90 mmHg) 81%
 
Der TIMI Risk Score ist ein klinisches Risikostratifizierungssystem, welches die 
30-Tage- und Einjahres-Mortalität für STEMI-Patienten beschreibt. So haben 
Patienten mit einem Score von 0 - 2 Punkten nach einem Jahr eine 
Mortalitätsrate von 1,0 – 1,8 %. 3 – 4 Punkte bedeuten eine Sterblichkeitsrate 
von 3,0 – 4,2 %. Ein Score zwischen 5 - 8 Punkten beschreibt eine 
Mortalitätsrate von 6,7 – 16,3 % und über 8 Punkte 17,2 % (Morrow et al. 
2000). 
In Tabelle 2 werden die Parameter des TIMI Risk Scores mit den 








Tabelle 2: TIMI Risk Score für Patienten mit ST-Hebungsinfarkt (Morrow et al. 2000) 
Punkte
Alter 65 - 74 2
Alter > 75 3
Gewicht < 67 kg 1
Blutdruck systolisch < 100 mmHg 3
Herzfrequenz > 100/min 2
Killip-Klassifikation 2 - 4 2
Vorderwandinfarkt oder Linksschenkelblock 1
Diabetes mellitus oder Angina Pectoris oder 
arterielle Hypertonie 1







Das Leitsymptom des STEMI ist der plötzlich auftretende heftige 
Thoraxschmerz, der länger als 15 Minuten anhält und sich nicht wesentlich 
durch Nitroglyceringabe bessert. Häufig strahlt der Schmerz in den Hals, beide 
Arme, Kiefer und Oberbauch aus. Vegetative Begleitsymptome, wie zum 
Beispiel Übelkeit, Schweißausbruch und Angst, können zusätzlich auftreten 
(Van de Werf et al. 2008).  
Die hohe Letalität in der ersten Stunde nach Auftreten der Symptomatik kann 
durch die häufig auftretenden lebensbedrohlichen Herzrhythmusstörungen, wie 
AV-Blockierungen oder Kammerflimmern, erklärt werden (Schiff et al. 2005). 
Zeichen einer Linksherzinsuffizienz, wie Blutdruckabfall, Herzfrequenzanstieg 
und Kaltschweißigkeit, weisen auf einen sich entwickelnden kardiogenen 








Nach den Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC) von 2008 steht 
bei der Verdachtsdiagnose „Akutes Koronarsyndrom“ nach der Anamnese und 
einer gezielten körperlichen Untersuchung das Schreiben eines 12-Kanal-EKG 
im Vordergrund (Van de Werf et al. 2008). Ebenso sollten schnellstmöglich die 
Biomarker Troponin I und die Creatinkinase (CK) bestimmt werden, die nicht 
nur die Diagnose erhärten sollen, sondern auch prognostisch von Bedeutung 
sind. Dabei ist die Bestimmung des TNI aufgrund der hohen Spezifität für 
Kardiomyozyten der Goldstandard (Van de Werf et al. 2008). Bei 
persistierenden ST-Streckenhebungen oder vermutlich neu aufgetretenem 
Linksschenkelblock sollte der Beginn der Reperfusionstherapie nicht bis zum 
Ergebnis der Blutuntersuchung verzögert werden, da die genannten Biomarker 




Laut den ESC-Leitlinien von 2008 sollen alle Patienten mit einem STEMI 
folgende medikamentöse Therapie bis zum Beginn der Primär-Perkutanen 
Koronarintervention (PCI) erhalten: Acetylsalicylsäure (ASS) oral oder 
intravenös (IB-Evidenzgrad) sowie Heparin intravenös (IC-Evidenzgrad). 
Clopidogrel als Adenosindiphosphat (ADP)-Rezeptorantagonist sollte zudem so 
früh wie möglich vor der Koronarangiografie verabreicht werden (IB-Indikation) 
(Van de Werf et al. 2008). Des Weiteren ist bei Hypoxämie (Sauerstoffsättigung 
< 90 %) Sauerstoff über eine Nasensonde oder -maske zu empfehlen sowie zur 
Analgesie und Sedierung Morphin intravenös (Steg et al. 2012). Auf die 




Die entscheidende Maßnahme stellt die schnellstmögliche und dauerhafte 
Wiederherstellung des Blutflusses dar. Hierbei gibt es zum einen die 
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Möglichkeit der PCI und zum anderen der Thrombolysetherapie. Zahlreiche 
Studien, welche u.a. in einem Review von Keeley und Mitarbeitern analysiert 
wurden, belegen, dass verglichen mit der Thrombolysetherapie die primäre PCI 
die effektivere Methode zur Akutbehandlung des STEMI in Hinsicht auf 
niedrigere Mortalität, Reinfarkt- und Schlaganfallrate ist (Keeley et al. 2003). 
Nicht nur die Wiedereröffnung des verschlossenen Gefäßes mittels PCI sollte 
möglichst zügig erfolgen. Studien haben ebenso gezeigt, dass eine primäre 
Stentimplantation die Restenose- und Reinfarktrate signifikant erniedrigt (Stone 
et al. 1999). 
Nach einer Untersuchung von Canto und Mitarbeitern sollten STEMI-Patienten 
für die primäre Versorgung in Krankenhäuser, die eine hohe Anzahl an PCI und 
anderen angioplastischen Prozeduren durchführen, eingeliefert werden, da dies 
die Mortalität senkt (Canto et al. 2000). Die PRAGUE-Studie konnte zeigen, 
dass der Patiententransport von einem Nicht-PCI-Klinikum in ein Klinikum mit 
24-Stunden-PCI-Bereitschaft der Thrombolysetherapie im Nicht-PCI-Klinikum 
zu bevorzugen ist, da so die Reinfarkt-, Mortalitäts- und Schlaganfallrate 
signifikant erniedrigt wird (Widimsky et al. 2000). Patienten, welche initial mit 
einer Thrombolysetherapie behandelt wurden, sollten nach der TRANSFER-
AMI-Studie einer zusätzlichen Koronarangiografie mit PCI-Bereitschaft 
innerhalb von 3 - 24 Stunden nach Lysetherapie und bei erfolgloser Lyse sofort 
einer Rettungs-PCI zugeführt werden, um den kombinierten Endpunkt aus Tod, 
Reinfarkt, kardiogenem Schock und neu aufgetretener Herzinsuffizienz-
Symptomatik zu reduzieren (Cantor et al. 2009). Eine frühzeitige 
Reperfusionstherapie ist mit einer günstigeren Prognose hinsichtlich Mortalität 
und linksventrikulärer Funktion assoziiert (Brodie et al. 2006b). 
Die ESC-Leitlinien geben eine contact-to-balloon (C2B)-Zeit, d. h. die Zeit vom 
ersten Kontakt mit dem Rettungsdienst, ambulanten Arzt oder der Zentralen 
Notaufnahme (ZNA) bis zur Wiedereröffnung des betroffenen Koronargefäßes, 
von weniger als 90 Minuten vor (Van de Werf et al. 2008).  
Abbildung 2 demonstriert die Therapiestrategien zur Reperfusion bei STEMI-




Abbildung 2: Reperfusionsstrategien bei STEMI-Patienten (Van de Werf et al. 2008) 
 
Reperfusionsstrategien bei Patienten mit STEMI 
Erster medizinischer Kontakt durch: Rettungswagen, Praxis oder PCI-Klinik 
(24/7) oder Klinik ohne PCI-Bereitschaft 
PCI < 2 h möglich PCI < 2 h nicht möglich 














3 Ziele der Arbeit 
In der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, ob eine Verbesserung der 
Organisationsstruktur im Rahmen der Behandlung eines STEMI im 
Universitätsklinikum Jena zu einem verbesserten Outcome führte. Dazu zählten 
die Kriterien der Reinfarktrate, Reinterventionsrate, Mortalität, linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion und die Herzinsuffizienz-Klassifizierung nach dem New York 
Heart Association (NYHA)- Stadium ein Jahr nach stattgehabtem STEMI. 
 
Ein weiteres Ziel war die Analyse von Prädiktoren für die Krankenhaus (KH)-
und Einjahres-Sterblichkeit. Die Untersuchung sollte feststellen, ob durch die 
verbesserte präklinische und klinische Organisationsstruktur die Mortalitätsrate 
gesenkt werden konnte. Des Weiteren wurde der Einfluss der Vorerkrankungen 






















4 Material und Methoden 
4.1 Studienablauf 
 
Über einen Zeitraum von drei Quartalen (Basisintervall: 01.07.2010 bis 
31.03.2011) wurden Patienten, die sich mit einem akuten STEMI im 
Universitätsklinikum Jena vorstellten, in die vorliegende Studie eingeschlossen 
und dabei hinsichtlich der präklinischen und klinischen zeitlichen Versorgung 
untersucht. Danach erfolgte eine interdisziplinäre Veranstaltung zwischen 
Kardiologen, Notärzten und Mitarbeitern des Rettungsdienstes sowie Ärzten der 
ZNA. Dabei wurden die erhobenen Patientendaten und analysierten 
Behandlungszeiten den an der Patientenbehandlung beteiligten Fachbereichen 
präsentiert und gemeinsam ein optimierter Behandlungsablauf erstellt, welcher 
in Abschnitt 4.2.8 detailliert erläutert wird. In einem kurzen Intervall bis zur 
Umsetzung der veränderten Maßnahmen wurden keine STEMI-Patienten in die 
Studie einbezogen (01.04.2011 bis 10.04.2011). 
Nach Optimierung des Behandlungsablaufes erfolgte das Interventionsintervall, 
in dem für weitere drei Quartale (11.04.2011 bis 31.12.2011) Patienten mit der 
Diagnose STEMI in die Studie eingeschlossen wurden. Bei allen Patienten 
diente ein telefonisches follow up nach einem Jahr der Verlaufskontrolle. Die 
Daten der Basis- und Interventionsgruppe wurden analysiert und miteinander 





































In die vorliegende Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die sich im 
Zeitraum vom 01.07.2010 bis 31.03.2011 und vom 11.04.2011 bis 31.12.2011 
im Universitätsklinikum Jena mit einem STEMI und einer Symptomdauer unter 
24 Stunden vorstellten. Tabelle 3 stellt die Einschlusskriterien der Studie dar. 
 
Tabelle 3: Studieneinschlusskriterien 
Einschlusskriterien
 Ereignis im Zeitraum 01.07.2010 - 31.12.2011
 alle Patienten mit der Diagnose STEMI:
    ST-Hebung in zwei zusammenhängenden Brustwandableitungen ≥ 0,2 mV
    ST-Hebung in zwei zusammenhängenden Extremitätenableitungen ≥ 0,1 mV
    Linksschenkelblock mit typischer Infarktsymptomatik (> 30 min Symptomdauer)
 Symptomdauer bis Erstkontakt Hausarzt oder Notarzt < 24 h
STEMI-Patienten 01.07.2010 – 31.03.2011 (BASISGRUPPE) 
1. Patientencharakteristik: kardiovaskuläres Risikoprofil  
2. Ermittlung des zeitlichen Ablaufes prä- und intrahospital 
3. Ergebnisse der Herzkatheteruntersuchung und TTE 
4. Analyse des zeitlichen Ablaufes und Fokussierung auf Bereiche mit 
vermutetem Verbesserungspotential 




Erstellung einer optimalen 
Behandlungskette 
STEMI-Patienten 11.04.2011 – 31.12.2011 (INTERVENTIONSGRUPPE) 
1. Patientencharakteristik: kardiovaskuläres Risikoprofil  
2. Ermittlung des zeitlichen Ablaufes prä- und intrahospital 
3. Ergebnisse der Herzkatheteruntersuchung und TTE 
4. Analyse des zeitlichen Ablaufes und Fokussierung auf Bereiche mit 
vermutetem Verbesserungspotential 
5. Follow up nach einem Jahr 
Vergleich des zeitlichen Ablaufes  
und des follow up vor und nach 
Optimierung der Behandlungskette 
 14 
 
Explizit wurden auch Patienten im kardiogenen Schock und/oder unter 
Reanimationsbedingungen mit oben genannter Diagnose und all diejenigen 
Patienten, bei denen keine Koronarangiografie bzw. keine 
Rekanalisationsmaßnahmen durchgeführt wurden, eingeschlossen. 
 
4.2.2 Patientendaten 
Um alle Patienten einzuschließen, wurde täglich die Belegung der 
internistischen Intensivstation sowie der kardiologischen Normalstationen 
gescreent. So konnten die Patienten persönlich über den Studieninhalt und -
ablauf aufgeklärt werden. In der Befragung am Krankenbett gaben die 
eingeschlossenen Patienten ihren Namen, Geburtstag, Geschlecht, Größe und 
Gewicht, Telefonnummer und den Hausarzt an. Weiterhin wurden 
kardiovaskuläre Risikofaktoren wie arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, 
Hyperlipidämie, positive Familienanamnese hinsichtlich kardialer Ereignisse 
sowie das Rauchverhalten erfasst. Ebenso erfolgte die Erhebung Herz-
Kreislauf-spezifischer Vormedikation und kardiologischer Vorerkrankungen.  
Weiterhin miterfasste Daten stellten das Einsatzdatum, der Einsatzort, der 
genaue Symptombeginn, ein möglicher Hausarztkontakt und die Transportart 
zum Universitätsklinikum Jena dar. Dabei wurden die Patienten bezüglich der 
Zugangsweise zum Jenaer Klinikum in vier verschiedene Gruppen unterteilt, 
welche in Tabelle 4 dargestellt sind. Der direkte Transport vom Einsatzort zum 
Interventionskrankenhaus bezeichnet den Primärtransport (PT) und entspricht 
der Gruppe I. Fand zuvor eine Aufnahme der Patienten in einer Nicht-PCI-Klinik 
statt, beschreibt der Sekundärtransport (ST), Gruppe II, die Verlegung ins 
Universitätsklinikum Jena. Patienten, welche sich direkt in der ZNA ohne die 
Kontaktierung des Rettungsdienstes vorstellten, wurden als „Selbstvorsteller“ 
(SV) (Gruppe III) bezeichnet. In der Gruppe IV „Infarkt intrahospital“ (IIH) sind 
diejenigen Patienten aufgeführt, die den Infarkt während eines stationären 




Tabelle 4: Zugangsweise zum Jenaer Universitätsklinikum 
Gruppe I Primärtransport




Gruppe IV Infarkt intrahospital
 
Patienten, die aufgrund einer frühzeitigen Rückverlegung ins Nicht-PCI-
Krankenhaus nicht am Krankenbett aufgeklärt werden konnten, bekamen 
nachträglich eine ausführliche Patienteninformation und eine 
Einverständniserklärung zugesandt. Mit Hilfe der ausgefüllten 
Einverständniserklärung konnten das follow up und die Datenanalyse 
durchgeführt werden. 
 
4.2.3 Prähospitale Daten 
Dem Notarztprotokoll konnten die rettungstechnischen Daten entnommen 
werden, wobei die Erfassung folgender Zeitpunkte wichtig war: Alarm (die Zeit 
des Patientenanrufes in der Rettungsleitstelle), Ankunft des Rettungsteams am 
Einsatzort, Abfahrt vom Einsatzort und die Übergabe im Klinikum Jena. Erfasst 
wurden zusätzlich die Zeit des geschriebenen 12-Kanal-Elektrokardiogramms, 
die telefonische Infarktankündigung in der Jenaer Notaufnahme, ein boden- 
oder luftgebundener Transport und eine mögliche prähospitale Lysetherapie. 
Bei Patienten aus der Gruppe II wurden mittels der beigelegten kopierten 
Krankenakten, die auswärtig erfolgte Therapie und die Verweildauer im 
peripheren Krankenhaus bis zum Transport in das Jenaer Uniklinikum vermerkt. 
 
4.2.4 Daten aus dem Herzkatheterlabor 
Eine Unterscheidung hinsichtlich der Ankunftszeit im Herzkatheterlabor (HKL) 
fand zwischen Regulär- und Rufdienst statt. Der Regulärdienst umfasste dabei 
die Arbeitszeit von 07.30 Uhr bis 16.30 Uhr an allen Wochentagen. 16:30 Uhr 
bis 07.30 Uhr wochentags sowie die kompletten Wochenenden und Feiertage 
fielen in die Rufbereitschaft. In dieser Zeit kommen sowohl der Interventionalist 
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sowie die diensthabende Schwester/ MTA des Herzkatheterlabors durch den 
Aktivierungsanruf der ZNA von zu Hause in die Klinik. 
Die Maßnahmen und Befunde der Herzkatheteruntersuchung wie eine mögliche 
Katecholamingabe, der systolische Blutdruck, die Herzfrequenz und ob die 
Patienten direkt vom Notarzt in das Herzkatheterlabor übergeben worden sind, 
wurden aus den Protokollen und Berichten des Herzkatheterlabors entnommen. 
Es erfolgte die Erfassung der Lokalisation des Infarktes anhand des EKG-
Befundes und des rekanalisierten Gefäßes mit TIMI-Fluss-Rate vor und nach 
PCI. Die Ankunft im Herzkatheterlabor und die Zeitpunkte von Punktion der 
Arteria femoralis und/oder der Arteria radialis, Ballondilatation und/oder 
Thrombusaspiration wurden ebenso dem Herzkatheterlaborprotokoll 
entnommen. Reanimationsmaßnahmen (präklinisch oder klinisch) wurden 
zudem dokumentiert. Bei Ausbleiben einer PCI oder einer Akut-
Koronarangiografie erfolgte die Angabe der entsprechenden Gründe. 
 
4.2.5 Krankenhausverlauf 
Im Rahmen des Krankenhausverlaufes wurden das Datum der Entlassung bzw. 
Verlegung ins sekundäre Krankenhaus und ein möglicher Todesfall notiert. Es 
erfolgte die Dokumentation der linksventrikulären Ejektionsfraktion am 2. oder 
3. Tag nach dem Infarkt. 
 
4.2.6 Verlaufsdaten nach einem Jahr 
Nach einem Jahr wurde ein telefonisches follow up mit den eingeschlossenen 
Patienten durchgeführt, wobei folgende Punkte erfasst wurden: aktuelle 
Medikation, Leistungsfähigkeit nach der NYHA-Klassifikation, Rauchverhalten 
und Re-Ereignisse (Reinfarkt, Reintervention). Eine mögliche Letalität wurde 
über die Hausärzte und/oder Kardiologen erfragt. Bei stationär oder ambulant 
im Universitätsklinikum Jena behandelten Studienpatienten konnten die 
entsprechenden Befunde aus dem Computersystem der Klinik entnommen 
werden. Von den Patienten, die von niedergelassenen Kardiologen oder 
auswärtigen Krankenhäusern nachbehandelt wurden, wurden die Befunde der 




4.2.7 Zeitliche Analyse 
Für die Gesamtanalyse der Behandlungszeiten wurden die oben genannten 
Zeiten (s. 4.2.3 und 4.2.4) aus Notarztprotokollen, Verlegungsberichten von 
zuweisenden Krankenhäusern sowie aus Protokollen der ZNA und des 
Herzkatheterlabors entnommen. Abbildung 4 stellt die für die Studie wichtigen 
Zeitintervalle dar. Für die Auswertung der Zeitintervalle wurde stets der Median 
verwendet. 
 
Abbildung 4: Zeitintervalle der vorliegenden Studie (RD: Rettungsdienst, PCI: perkutane 
Koronarintervention, HKL: Herzkatheterlabor) 
 
4.2.8 Optimierung der STEMI-Versorgung 
Nach einer Zwischenauswertung der gesammelten Daten vom 01.07.2010 bis 
31.03.2011 wurde eine kliniksinterne Informations- und Feed-Back-
Veranstaltung am 05.04.2011 durchgeführt. Dabei erfolgte die Vorstellung des 
Projektes und der Daten der Jenaer STEMI-Versorgung vor den teilnehmenden 


























der aktuellen Literatur und Leitlinien wurde auf die Notwendigkeit einer 
optimalen Behandlung der STEMI-Patienten hingewiesen. Im interdisziplinären 
Gespräch wurden einzelne Punkte des Behandlungsablaufes angebracht und 
gemeinsam Optimierungsmöglichkeiten gefunden. Ab dem 11.04.2011 fand der 
geänderte Ablauf im Jenaer Uniklinikum Anwendung. Im Zeitraum vom 
01.04.2011 bis 10.04.2011 wurden wegen der Umstellung des 
Organisationsablaufs keine Patienten mit STEMI in die Studie eingeschlossen.  
Bis zum 10.04.2011 sah der Behandlungsablauf wie folgt aus: Patienten mit 
einem STEMI wurden vom Notarzt in die ZNA transportiert, in welcher nach 
Bestätigung der Diagnose der Interventionsdienst sowie das 
Herzkatheterlaborpersonal informiert wurde. Anschließend wurde der Patient 
nach Eintreffen des Herzkatheterteams in das Herzkatheterlabor verlegt.  
Die Änderungen ab dem 11.04.2011 umfassten folgendes Prozedere: Sobald 
der Notarzt präklinisch die Diagnose eines STEMI stellt, erfolgt die sofortige 
telefonische Anmeldung des Patienten beim internistischen Dienstarzt in der 
Zentralen Notaufnahme, welche die diensthabende Medizinisch Technische 
Assistentin (MTA) des Herzkatheterlabors, den diensthabenden Arzt der 
kardiologischen Abteilung sowie den Interventionsoberarzt informiert. Während 
der Anfahrt des Notarztes mit dem STEMI-Patienten in die Klinik erfolgt 
zeitgleich das Einrücken des Herzkatheterteams und die Vorbereitung des 
Herzkatheterlabors für den Eingriff.  
Sollte der Notarzt aufgrund einer sehr kurzen Entfernung zum 
Universitätsklinikum Jena vor dem Interventionsdienst und der diensthabenden 
MTA eintreffen, wird der Patient vom diensthabenden Arzt der kardiologischen 
Abteilung direkt in das Herzkatheterlabor aufgenommen. Die Zentrale 
Notaufnahme wird somit vom Rettungsdienst umfahren und der Patient direkt 
vom Notarzt in das Herzkathterlabor gebracht. 
Eine weitere Änderung der Organisationsstruktur war die häufigere direkte 
Anfahrt des Rettungsdienstes in das PCI-Klinikum Jena anstatt in ein 
heimatnahes Nicht-PCI-Klinikum.  
Mit Hilfe der Analyse der Patientendaten vom 11.04.2011 bis 31.12.2011 
wurden die getroffenen Änderungen verifiziert. Abbildung 5 zeigt das Flow 




Abbildung 5: STEMI-Versorgung im Universitätsklinikum Jena ab April 2011  
(ASS: Acetylsalicylsäure, EDTA: Ethylendiamintetraazetat, EKG: Elektrokardiogramm, Glu: 
Glucose, HKL: Herzkatheterlabor, IE: Internationale Einheit, ITS: Intensivstation, i.v.: intravenös, 
Li: Lithium, MTA: Medizinisch Technische Assistentin, PCI: Perkutane Koronarintervention, 
STEMI: ST-Streckenhebungsinfarkt, ZNA: Zentrale Notaufnahme) 
 
4.3 Statistische Auswertung 
 
Der Vergleich unabhängiger Stichproben bei nominalskalierten Variablen 
erfolgte mit dem t-Test mit zweiseitiger Fragestellung. Eine 
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 wurde als signifikant angesehen. Die 
Stichproben wurden vorher mittels Kolmogorow-Smirnow-Test auf eine 
Normalverteilung überprüft.  
Der Vergleich unabhängiger Stichproben bei nicht nominalskalierten Variablen 
FLOWCHART STEMI VERSORGUNG 
(Universitätsklinikum Jena; 2011) 




03641-9-322025 / 050 
ZNA: 
1. Telefonisch Aktivierung (Rufnummer: 
siehe Dienstplan):  
1. HKL-MTA & HKL-Schwester,  
Wochenende nur HKL-MTA 
   2. Hausdienst (Tel.: 324115), Kardiodienst 
   3. Interventionsdienst (Tel.: 324166) 
2. Einlesen der Patientendaten 
3. Wegschicken des Patientenblutes 
4. Verständigung ITS wegen Bett 
HKL Team: 
1. Rückmeldung ZNA bei Eintreffen  
2. Patientenaufklärung 
3. Leistenrasur, steriles Abdecken,  




1. 12-Kanal EKG (am Einsatzort): Diagnose  
    STEMI 
2. Kurze Anamnese und Untersuchung 
3. i.v. Zugang: ASS 500 mg, Heparin 5000 IE 
i.v., ggf. 5 mg Beloc i.v., ggf. 5 mg Morphin 
i.v., ggf. Nitroglycerin 2 Hub sublingual 
4. Blutentnahme: EDTA (rot), Citrat (grün) , 
Li-Heparin (orange), Glu-Lactat (gelb) 
Telefonische Anmeldung: 





Direktverlegung HKL bzw. Bypassing der ZNA: 
1. ZNA-Leitstelle: Abgabe Chipkarte und  
    Patientenblut  
2. Sobald HKL besetzt (MTA, Hausdienst): 








wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test mit zweiseitiger Fragestellung erbracht, 
eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 wurde als signifikant angesehen. 
Zur Auswertung der nicht nominalskalierten Variablen wurde in der gesamten 
Arbeit der Median benutzt. 
Zum Vergleich diskret skalierter oder dichotomer Variablen wurde der χ2-Test 
verwendet, bei einer zu erwartenden Häufigkeit von < 5 in einer Zelle der 
exakte Test nach Fisher, jeweils mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 
p < 0,05.  
Die Testung der Einflüsse mehrerer Kovariaten auf eine dichotom verteilte 
abhängige Variable erfolgte durch die binär logistische Regressionsanalyse 
(stufenweiser Einschluss). Nominalskalierte Kovariaten wurden kategorisiert, 
als signifikant galt für die einzelnen Kovariaten im Modell ein p < 0,05.  
Alle Berechnungen wurden mit SPSS© für Windows, Version 22, erstellt. Für 
Tabellen und Abbildungen wurde Microsoft Excel 2003 verwendet.  
 
4.4 Vergleich der Daten vor und nach der Feedback-
Veranstaltung 
 
Der Vergleich der Daten des Basis- und Interventionsintervalls vor und nach der 
Feedback-Veranstaltung im April 2011 sollte die Veränderungen im Ablauf der 
STEMI-Behandlung nach bestimmten Kriterien bewerten. Dabei wurde die 
Effektivität der neuen Behandlungskette hinsichtlich der Leitlinien bewertet und 
Rückschlüsse auf das Langzeit-follow up gezogen. Alle eingeschlossenen 
Patienten wurden in zwei Gruppen unterteilt. Die Basisgruppe beinhaltete die 
Patienten, die sich im ersten bis dritten Quartal (01.07.2010 – 31.03.2011) mit 
einem STEMI vorstellten. In die Interventionsgruppe wurden die Patienten 
eingeschlossen, die im vierten bis sechsten Quartal (11.04.2011 – 31.12.2011) 
vorstellig waren. 
Es erfolgte der Vergleich beider Patientengruppen hinsichtlich des Risikoprofils 
anhand der Vorerkrankungen und kardialen Risikofaktoren. Der gesamte 
Behandlungsablauf und die Therapiemaßnahmen im Herzkatheterlabor wurden 
ebenfalls miteinander verglichen. Außerdem wurde eine Gegenüberstellung des 





5.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung 
Vom 01.07.2010 bis 31.12.2011 wurden n = 198 Patienten mit einem medianen 
Alter von 66 ± 14 Jahren in die vorliegende Studie eingeschlossen und deren 
Daten untersucht. Dabei wurden insgesamt n = 137 Männer (69 %) mit einem 
Alter von 60 ± 13 Jahren und n = 61 Frauen (31 %) mit einem Alter von 
75 ± 12 Jahren aufgenommen. Der geschlechtsspezifische Altersunterschied 
von 15 Jahren war statistisch signifikant (p < 0,001).  
 
5.1.2 Risikofaktoren und kardiovaskuläre Vorerkrankungen 
5.1.2.1 Kardiovaskuläre Risikofaktoren 
An kardiovaskulären Risikofaktoren bestanden bei insgesamt n = 162 Patienten 
(82 %) eine arterielle Hypertonie, bei n = 63 Patienten (32 %) ein Diabetes 
mellitus, bei n = 63 Patienten (32 %) eine Hyperlipoproteinämie, bei n = 43 
Patienten (22 %) eine positive Familienanamnese und bei n = 88 Patienten 
(44 %) ein chronischer Nikotinabusus. Kein kardiovaskulärer Risikofaktor 
wurde bei n = 8 Patienten (4 %) eruiert. 
 
5.1.2.2 Kardiovaskuläre Vorerkrankungen 
Anamnestisch war bei n = 54 Patienten (27 %) bereits ein kardiovaskuläres 
Ereignis aufgetreten, wozu ein Zustand nach (Z. n.) Myokardinfarkt (n = 25; 
13 %), Z. n. PCI (n = 20; 10 %), Z. n. Apoplex (n = 15; 8 %) und Z. n. koronarer 
Bypass-Operation (n = 3; 2 %) gehörten.  
 
5.1.3 Killip-Klassifikation und TIMI Risk Score 
5.1.3.1 Killip-Klassifikation 
Im Herzkatheterlabor wurden bei Ankunft der Patienten n = 98 Patienten (49 %) 
im Killip-Stadium 1, n = 49 Patienten (25 %) im Stadium 2, n = 6 Patienten 
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(3 %) im Stadium 3 und n = 45 Patienten (23 %) im Stadium 4 aufgenommen.  
 
5.1.3.2 TIMI Risk Score 
Über die Hälfte aller eingeschlossenen Patienten hatten einen TIMI Risk Score 
von über fünf (54 %). Dabei lagen 42 % der Patienten (n = 83) im Bereich fünf 
bis acht und 12 % der Patienten (n = 24) über acht. 27 % der Patienten (n = 53) 
hatten einen Score von drei bis vier und 19 % der Patienten (n = 38) einen 
Score von null bis zwei. Die Verteilung wird in Abbildung 6 dargestellt. 
Der mediane TIMI Risk Score betrug für das Gesamtkollektiv 5 ± 3. Der 
Parameter „TIMI Risk Score“ war nicht als nominalverteilt anzusehen 
























Abbildung 6: TIMI Risk Score des Gesamtkollektivs 
 
Frauen zeigten insgesamt einen statistisch signifikant (p < 0,001) höheren TIMI 
Risk Score im Median von 6 ± 3 im Vergleich zu Männern (4 ± 2).  
 
5.2 Prähospitale zeitliche Analyse 
Im Folgenden sind die Mediane mit Standardabweichung (SD) aller 
aufgenommenen Zeitintervalle (symptom-to-contact (S2C), alarm-to-arrival 
(A2A), Dauer Einsatzort (DE), Transportdauer (TP), Prähospitalzeit (PHZ) und 
contact-to-balloon (C2B)) dargestellt. Es konnte aufgrund fehlender Angaben 
durch die Rettungsleitstellen nicht von allen Patienten eine komplette 





5.2.1 Geschlechterspezifische Analyse 
Es konnten signifikante Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern bei 
folgenden Zeitintervallen festgestellt werden: S2C, A2A, PHZ und C2B. So 
kontaktierten weibliche Patienten nach 213 min einen Arzt. Bei Männern 
erfolgte dies bereits nach 118 min (p = 0,039). Die C2B-Zeit lag bei männlichen 
Patienten bei 116 min und bei Frauen bei 143 min (p = 0,002). Die gesamte 
Prähospitalzeit betrug bei männlichen Patienten 199 min und bei weiblichen 
Patienten 339 min (p = 0,003). Bei männlichen Patienten war der 
Rettungsdienst um eine Minute schneller (A2A: 9 min) als bei weiblichen 


























p = 0,039 p = 0,011 p = 0,003 p = 0,002p = 0,569 p = 0,896
Abbildung 7: Zeitliche Analyse in Abhängigkeit des Geschlechts (S2C: symptom-to-contact, 
A2A: alarm-to-arrival, DE: Dauer Einsatzort, TP: Transportdauer, PHZ: Prähospitalzeit, C2B: 
contact-to-balloon) 
 
5.2.2 Patienten mit Primär- und Sekundärtransport 
Abbildung 8 präsentiert den zeitlichen Verlauf in Abhängigkeit eines Primär- 
bzw. Sekundärtransportes. Patienten, die als Sekundärtransport in das PCI-
Klinikum aufgenommen wurden, erlitten ihren Infarkt entweder im auswärtigen 
Krankenhaus, stellten sich selbstständig im Nicht-PCI-Klinikum vor oder 
wurden mit dem Rettungsdienst dort eingeliefert.  
Signifikante Zeitunterschiede ergaben sich für die Prähospitalzeit und die C2B-
Zeit. Sekundärtransport-Patienten hatten eine um 121 min längere C2B-Zeit im 
Vergleich zu Patienten, die als Primärtransport eingeliefert wurden (p < 0,001). 
Die Prähospitalzeit war bei Primärtansport-Patienten um 182 min kürzer als bei 
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p = 0,601 p = 0,069 p = 0,813 p = 0,592 p < 0,001 p < 0,001
Abbildung 8: Zeitintervalle für Patienten mit Primär- und Sekundärtransport (S2C: symptom-to-




5.3.1 Aufnahmezeitpunkt in der PCI-Klinik 
N = 83 Patienten (42 %) wurden innerhalb der Regelarbeitszeiten des 
Herzkatheterlabors und n = 115 Patienten (58 %) während der Rufbereitschaft 
aufgenommen.  
Die C2B-Zeit lag bei Patienten im Regeldienst bei 120 min (SD: 254 min), im 
Rufdienst betrug diese 130 min (SD: 155 min), p = 0,356. N = 180 Patienten 
wurden in diese Analyse einbezogen.  
 
5.3.2 Telefonische Ankündigung und Direktübergabe in das Herzkatheterlabor 
5.3.2.1 Telefonische Infarktankündigung 
Es wurden 78 % der Patienten (n = 144) telefonisch in der PCI-Klinik 
angekündigt. Insgesamt wurden n = 14 Patienten aufgrund eines 
intrahospitalen Infarktes bzw. Selbstvorsteller hiervon ausgeschlossen.  
N = 92 Primärtransport-Patienten (70 %) wurden telefonisch angekündigt. Bei 




Patienten, welche telefonisch angekündigt wurden, hatten eine C2B-Zeit von 
122 min. Dagegen lag die C2B-Zeit bei nicht angekündigten Patienten bei 
143 min, wobei dieser zeitliche Unterschied statistisch nicht signifikant war 




























] p = 0,145
Abbildung 9: Contact-to-balloon-Zeit in Abhängigkeit der telefonischen Infarktankündigung  
 
Gegenüber der C2B-Zeit lag die D2B-Zeit bei telefonisch angekündigten 
Patienten bei 64 min und bei nicht angekündigten Patienten bei 105 min. 
Dieser Unterschied von 41 min war statistisch hoch signifikant (p < 0,001) und 




























Abbildung 10: Door-to-balloon-Zeit in Abhängigkeit der telefonischen Infarktankündigung  
 
Eine telefonische Infarktankündigung während der Rufbereitschaft hatte einen 
größeren Effekt auf die C2B-Zeit als während der Regeldienstzeiten. So lag die 
C2B-Zeit bei telefonischer Infarktankündigung bei 109 min und bei nicht 
angekündigten Patienten bei 149 min. Ein deutlicher Trend war sichtbar 
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(p = 0,061).  
Während des Regeldienstes betrug die C2B-Zeit bei nicht angekündigten 
Patienten 130 min und bei angekündigten Patienten 135 min (p = 0,712).  
 
5.3.2.2 Direktübergabe 
Eine Direktübergabe des Patienten vom Notarzt in das Herzkatheterlabor 
erfolgte bei n = 56 (30 %) Patienten. N = 180 Patienten wurden hierbei in die 
Berechnung einbezogen.  
Im Rahmen eines Primärtransportes wurden 28 % aller Patienten (n = 37) 
direkt in das Herzkatheterlabor übergeben. Bei Sekundärtransport-Patienten 
war bei 37 % (n = 19) der Patienten eine Direktübergabe zu verzeichnen. 
 
Patienten, die nicht direkt in das Herzkatheterlabor übergeben wurden, hatten 
eine C2B-Zeit von 145 min. Im Vergleich dazu lag die C2B-Zeit bei 
Direktübergabe statistisch hochsignifikant niedriger bei 94 min (p < 0,001). Dies 





























] p < 0,001
Abbildung 11: Contact-to-balloon-Zeit in Abhängigkeit der Direktübergabe in das 
Herzkatheterlabor 
  
Die D2B-Zeit betrug bei Direktübergabe der Patienten 48 min und bei Patienten 
mit vorheriger Vorstellung in der ZNA 89 min. Dieser zeitliche Unterschied von 




Abbildung 12: Door-to-balloon-Zeit in Abhängigkeit der Direktübergabe in das 
Herzkatheterlabor  
 
5.3.3 Ergebnisse der Herzkatheteruntersuchung 
N = 196 Patienten (99 %) wurden akut koronarangiografiert. N = 2 Patienten 
bekamen aufgrund eines Nichterkennens des STEMI bzw. erfolgreicher Lyse 
mit regredientem EKG-Befund keine Akutkoronarangiografie.  
N = 68 Patienten (35 %) hatten eine 1-Gefäß-KHK, n = 59 Patienten (30 %) 
litten an einer 2-Gefäß-KHK. Eine 3-Gefäß-KHK konnte bei n = 66 Patienten 
(34 %) befundet werden. Bei einem Patienten (1 %) ließ sich eine 
Hauptstammbeteiligung feststellen. N = 2 Patienten (1 %) hatten keine Zeichen 
einer KHK.  
Bei Patienten mit einer 3-Gefäß-KHK lag das Alter mit 72 ± 11 a hoch 
signifikant höher als bei Patienten mit einer 1-Gefäß-KHK (58 ± 15 a) und 2-
Gefäß-KHK (69 ± 13 a), p < 0,001. 
Die Mediane der C2B-Zeiten lagen bei Patienten mit 1-Gefäß-KHK bei 107 min, 
bei Patienten mit 2-Gefäß-KHK bei 134 min und bei Patienten mit 3-Gefäß-
KHK hingegen bei 141 min. Dieser Unterschied war statistisch signifikant 































] p = 0,012
Abbildung 13: Contact-to-balloon-Zeit in Abhängigkeit der KHK (Koronare Herzerkrankung) 
 
5.3.4 Reanimationsmaßnahmen 
Reanimationsmaßnahmen wurden präklinisch insgesamt bei n = 18 Patienten 
(9 %) und intrahospital bei n = 22 Patienten (11 %) durchgeführt. Zu den 
intrahospitalen Reanimationsmaßnahmen gehörten alle Maßnahmen von der 
Ankunft in der Klinik bis zur Beendigung der HKL-Behandlung.  
Die C2B-Zeit betrug bei den präklinisch reanimierten Patienten 115 min im 
Vergleich zu nicht reanimierten Patienten (130 min), wobei dies nicht statistisch 
signifikant war (p = 0,667).  
Patienten, die in der Klinik reanimiert wurden, hatten eine C2B-Zeit von 
136 min im Vergleich zu 125 min bei nicht reanimierten Patienten (p = 0,924). 






























p = 0,667 p = 0,924
Abbildung 14: Contact-to-balloon-Zeit in Abhängigkeit der Reanimation präklinisch und klinisch 
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5.3.5 Linksventrikuläre Ejektionsfraktion im Krankenhaus 
Von n = 158 Patienten wurde während des Krankenhausaufenthaltes die 
linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF) nach erfolgter Akut-PCI bestimmt. 
Die mediane LVEF betrug 55 ± 14 %. Die LVEF ist als nominalverteilt 
anzusehen. 
 
Bei Patienten, bei denen eine C2B-Zeit ≥ 90 min vorlag, ließ sich eine nicht 
statistisch signifikant höhere LVEF von 56 ± 14 % im Vergleich zu den 
Patienten mit einer C2B-Zeit < 90 min von 54 ± 15 % nachweisen (p = 0,817). 

























Es starben insgesamt n = 28 Patienten (14 %) nach dem Akutereignis im 
Krankenhaus. Nach einem Jahr betrug die Mortalität 21 % (n = 41).  
 
5.4.1 Abhängigkeit vom Geschlecht 
Bei den weiblichen Patienten war die Krankenhausmortalität mit 20 % (n = 12) 
höher als bei den männlichen Patienten (12 %, n = 16), wobei dieser 
Unterschied nicht statistisch signifikant (p = 0,136) war.  
Nach einem Jahr war die Sterblichkeit bei weiblichen Patienten mit 28 % 
(n = 17) deutlich höher als bei männlichen Patienten (n = 24, 18 %) (p = 0,097). 
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5.4.2 Abhängigkeit vom Alter 
Patienten, die im Krankenhaus verstarben, hatten ein Alter von 75 ± 11 a. Der 
Altersunterschied von 12 Jahren zu den Überlebenden (63 ± 14 a) war 
statistisch signifikant (p = 0,002).  
Patienten, die innerhalb des Verlaufsjahres verstarben (75 ± 10 a), hatten 
ebenfalls einen statistisch signifikanten Altersunterschied (p < 0,001) im 
Vergleich zu den Überlebenden (60 ± 14 a) von 15 Jahren. Abbildung 16 stellt 





















p = 0,002 p < 0,001
Abbildung 16: Abhängigkeit der Mortalität vom Alter 
 
5.4.3 Abhängigkeit von kardiovaskulären Risikofaktoren und Vorerkrankungen 
Die unter 5.1.2 genannten kardiovaskulären Vorerkrankungen zeigten keinen 
signifikanten Einfluss auf die Sterblichkeit im Krankenhaus. 
Auffällig war, dass Patienten mit bekanntem Diabetes mellitus eine signifikant 
höhere Sterblichkeit im Verlaufsjahr aufwiesen (p = 0,003). So starben 33 % 
(n = 21) der Diabetiker im Verlaufsjahr, wohingegen 15 % (n = 20) der 
Nichtdiabetiker verstarben. 
 
5.4.4 Abhängigkeit von Risiko Scores 
5.4.4.1 Abhängigkeit von der Killip-Klassifikation 
In der nachstehenden Tabelle 5 wird die Sterblichkeit in Abhängigkeit der Killip-
Klassifikation dargestellt. Von den n = 45 Patienten, die initial mit einem Killip-
Stadium 4 ins PCI-Klinikum kamen, verstarben im Krankenhaus n = 21 
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Patienten (47 %). Patienten mit einem initialen Killip-Stadium 1 hatten eine 
Sterblichkeit von 3 % (n = 3) zu verzeichnen. Dieser Zusammenhang war 
statistisch hoch signifikant (p < 0,001).  
Die Sterblichkeit im Verlaufsjahr war ebenso in Abhängigkeit der Killip-Stadien 
signifikant verschieden (p < 0,001). Im Killip-Stadium 1 betrug die Einjahres-
Mortalität 6 %, im Stadium 2 bereits 20 %. Mit n = 1 Todesfall der sechs 
Patienten im Killip-Stadium 3 lag die Einjahres-Mortalität bei 17 %. Die größte 
Mortalitätsrate mit 53 % der Patienten (n = 24) lag im Killip-Stadium 4 vor.  
 
Tabelle 5: Abhängigkeit der Mortalität vom Killip-Stadium 
1 (n=98) 2 (n=49) 3 (n=6) 4 (n=45)
ja 3 (3 %) 4 (8 %) 0 21 (47 %)
nein 95 (97 %) 45 (92 %) 6 (100 %) 24 (53 %)
ja 6 (6 %) 10 (20 %) 1 (17 %) 24 (53 %)








5.4.4.2 Abhängigkeit vom TIMI Risk Score 
Abbildung 17 zeigt die TIMI Risk-Mediane bei verstorbenen Patienten im 
Krankenhaus und im Verlaufsjahr. Patienten, die im Krankenhaus verstarben, 
hatten einen TIMI Risk Score von 7,5 ± 2 im Vergleich zu den Überlebenden 
(4 ± 2), wobei dieser Unterschied statistisch signifikant war (p < 0,001).  
Patienten, die innerhalb des Verlaufsjahres verstarben, hatten einen TIMI Risk 
Score von 8 ± 2 im Vergleich zu den Überlebenden (4 ± 2) mit hoch 
























p < 0,001 p < 0,001
Abbildung 17: Abhängigkeit der Mortalität vom TIMI Risk Score 
 
5.4.5 Abhängigkeit von der symptom-to-contact-Zeit 
Die S2C-Zeit von Patienten, die im Krankenhaus verstarben, lag bei 61 min 
und war damit statistisch signifikant niedriger (p = 0,014) zu der S2C-Zeit der 
überlebenden Patienten (158 min).  
Bei verstorbenen Patienten im Verlaufsjahr war die S2C-Zeit um 248 min 
kürzer im Vergleich zu den überlebenden Patienten, wobei dieser Unterschied 






























p = 0,014 p = 0,160
Abbildung 18: Abhängigkeit der Mortalität von der symptom-to-contact-Zeit 
 
5.4.6 Abhängigkeit von der contact-to-balloon-Zeit 
Patienten, die im Krankenhaus verstarben, hatten eine nicht signifikant 
(p = 0,372) erhöhte C2B-Zeit von 138 min im Vergleich zu 124 min bei 
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überlebenden Patienten.  
Die C2B-Zeit war bei verstorbenen Patienten im Verlaufsjahr um 22 min länger 






























p = 0,372 p = 0,234
Abbildung 19: Abhängigkeit der Mortalität von der contact-to-balloon-Zeit  
 
5.4.7 Abhängigkeit von der door-to-balloon-Zeit 
Patienten, die im Krankenhaus verstarben, hatten eine D2B-Zeit von 77 min 
und überlebende Patienten eine D2B-Zeit von 69 min. Dieser Zeitunterschied 
von 8 min war nicht statistisch signifikant (p = 0,097). 
Im Verlaufsjahr unterschied sich die D2B-Zeit um 7 min zwischen verstorbenen 
(76 min) und überlebenden Patienten (69 min), wobei sich hier ein deutlicher 

























p = 0,097 p = 0,052
Abbildung 20: Abhängigkeit der Mortalität von der door-to-balloon-Zeit 
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5.4.8 Abhängigkeit von der Direktübergabe des Patienten in das HKL 
Es starben n = 8 Patienten (14 %) aus der Gruppe der Direktübergaben 
(n = 56) im Krankenhaus. Mit 14 % (n = 18) war die Sterblichkeit in der Gruppe 
der nicht direkt übergebenen Patienten (n = 124) vergleichbar (p = 1).  
N = 10 der direkt übergebenen Patienten (18 %) starben nach einem Jahr, 
wohingegen n = 27 Patienten (21 %) starben, die zuvor in der Notaufnahme 
behandelt wurden (p = 0,614).  
 
5.4.9 Abhängigkeit von der telefonischen Infarktankündigung  
Es starben n = 24 Patienten (17 %) aus der Gruppe der telefonisch 
angekündigten Patienten im Krankenhaus. Mit 5 % (n = 2) war die Sterblichkeit 
in der Gruppe der nicht angekündigten Patienten nicht statistisch signifikant, 
aber im Trend deutlich niedriger (p = 0,061).  
N = 31 der telefonisch angekündigten Patienten (22 %) verstarben innerhalb 
eines Jahres, wohingegen n = 6 Patienten (15 %) starben, die nicht 
angekündigt wurden. Dieser Unterschied war nicht statistisch signifikant 
(p = 0,362). 
 
5.4.10 Abhängigkeit von der Anzahl der beteiligten Herzkrankgefäße 
Bei Patienten mit einer 3-Gefäß-KHK war die Krankenhaus-Mortalitätsrate mit 
24 % (n = 16) am größten im Vergleich zu Patienten mit einer 1-Gefäß-KHK 
(4 %, n = 3) und einer 2-Gefäß-KHK (12 %, n = 7). Dieser Unterschied war 
statistisch hoch signifikant (p < 0,001). 
Es ließ sich zudem ein statistisch signifikanter Einfluss der Anzahl der 
betroffenen Herzkranzgefäße auf die Einjahres-Mortalität ermitteln. So lag 
diese bei einer 1-Gefäß-KHK bei 9 % (n = 6), bei einer 2-Gefäß-KHK bei 22 % 
(n = 13) und bei einer 3-Gefäß-KHK bei 30 % (n = 20), p = 0,004. Die 
















KH_ja 3 (4 %) 7 (12 %) 16 (24 %) < 0,001
Tod nach 1 





(KHK: Koronare Herzerkrankung, KH: Krankenhaus) 
 
5.4.11 Abhängigkeit von der linksventrikulären Ejektionsfraktion 
Patienten, die während des Krankhausaufenthaltes verstarben, hatten im 
Median eine LVEF von 25 ± 14 %. Dagegen lag die LVEF bei Überlebenden 
bei 56 ± 12 % mit hoher statistischer Signifikanz (p < 0,001).  
Patienten, die innerhalb des Verlaufsjahres verstarben, hatten eine LVEF 
während des Krankenhausaufenthaltes von 41 ± 16 %. Patienten, die 
überlebten, hatten eine LVEF von 56 ± 12 %. Auch dies war statistisch hoch 





















p < 0,001 p < 0,001
Abbildung 21: Abhängigkeit der Mortalität von der linksventrikulären Ejektionsfraktion (LVEF) 
 
5.4.12 Abhängigkeit von Reanimation präklinisch und klinisch 
Die Sterblichkeit im Krankenhaus war signifikant höher bei präklinisch und 
klinisch reanimierten Patienten als bei nicht reanimierten Patienten (p < 0,001), 
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wie in Abbildung 22 und 23 zu erkennen ist. So starben 50 % der präklinisch 
reanimierten Patienten (n = 9), aber nur 11 % der nicht reanimierten Patienten 
(n = 19) beim Akutereignis.  
Die Einjahres-Mortalitätsrate betrug bei präklinisch reanimierten Patienten 























Reanimation ja Reanimation nein
p < 0,001 p = 0,001
Abbildung 22: Abhängigkeit der Mortalität von Reanimationsmaßnahmen präklinisch 
 
Bei intrahospitaler Reanimation lag die Sterblichkeit beim Akutereignis bei 
59 % (n = 13) und bei nicht reanimierten Patienten bei 9 % (n = 15). Dieser 
Unterschied war statistisch hoch signifikant (p < 0,001).  
Nach einem Jahr lag ebenso ein statistisch hoch signifikanter Unterschied 
(p < 0,001) in der Mortalitätsrate vor. So starben 64 % (n = 14) der reanimierten 

























Reanimation ja Reanimation nein
p < 0,001 p < 0,001




5.4.13 Prädiktoren der Krankenhausmortalität 
Es wurde nach den genannten Einzelanalysen eine multivariate Analyse zur 
Ermittlung der Prädiktoren der Krankenhausmortalität durchgeführt, wie in 
Tabelle 7 dargestellt wird. Folgende Parameter wurden in die Analyse mit 
einbezogen: „Alter“, „TIMI Risk Score“, „Killip-Klassifikation“, „S2C-Zeit“, 
„Reanimation intrahospital“, „LVEF“ und „KHK“. 
Hierbei wurde der TIMI Risk Score als unabhängiger Prädiktor berechnet mit 
einer Odds Ratio von 7,53. Mit jedem Score-Punkt erhöhte sich das 
Mortalitätsrisiko statistisch signifikant (p = 0,04) um das 7,5 fache. Ein weiterer 
unabhängiger Prädiktor war die Krankenhaus-LVEF mit einer Odds Ratio von 
0,803 (p = 0,029). 
 
Tabelle 7: Multivariate Analyse der Prädiktoren der Krankenhausmortalität 
Parameter p Odds Ratio
Alter 0,34 0,925
TIMI Risk Score 0,04 7,526
Killip Klassifikation 0,122 0,133
S2C 0,089 0,996
Reanimation klinisch 0,737 2,292
LVEF (Krankenhaus) 0,029 0,803
KHK 0,315 3,623  
(S2C: symptom-to-contact, LVEF: linksventrikuläre Ejektionsfraktion, KHK: Koronare 
Herzerkrankung) 
 
Wenn Patienten in der Klinik reanimiert wurden, war das Mortalitätsrisiko um 
das 2,3 fache erhöht, auch wenn dieses Ergebnis nicht statistisch signifikant 
(p = 0,737) war. Pro mehr betroffenem Herzkranzgefäß in der 
Herzkatheteruntersuchung war das Risiko im Krankenhaus zu versterben um 
das 3,6 fache erhöht (p = 0,315). 
 
5.4.14 Prädiktoren der Einjahres-Mortalität 
Zur Ermittlung der Prädiktoren der Einjahres-Mortalität wurde ebenso eine 
multivariate Analyse mit folgenden Parametern durchgeführt: „Alter“, „Killip-
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Klassifikation“, TIMI Risk Score“, „Diabetes mellitus“, „LVEF“, „Reanimation 
intrahospital“ und „KHK“.  
Hierbei konnte gezeigt werden, dass mit steigendem TIMI Risk Score das 
Mortalitätsrisiko statistisch signifikant (p = 0,009) um das 2,1 fache stieg. Wenn 
in der Anamnese ein Diabetes mellitus vorlag, so stieg das Risiko im 
Verlaufsjahr zu sterben um das 7,6 fache (p = 0,009). Ein weiterer 
unabhängiger Prädiktor für die Einjahres-Mortalität war die unmittelbar nach 
dem Akutereignis ermittelte LVEF (Odds Ratio: 0,93, p = 0,035). Tabelle 8 
präsentiert die Ergebnisse.  
 
Tabelle 8: Multivariate Analyse der Prädiktoren der Einjahres-Mortalität 
Parameter p Odds Ratio
Alter 0,566 1,027
Killip Klassifikation 0,416 0,644
TIMI Risk Score 0,009 2,1
Diabetes mellitus 0,009 7,587
LVEF (Krankenhaus) 0,035 0,93
Reanimation klinisch 0,594 2,081
KHK 0,84 0,904  
(LVEF: linksventrikuläre Ejektionsfraktion, KHK: Koronare Herzerkrankung) 
 
5.5 Verlaufsdaten nach einem Jahr 
5.5.1 Herzinsuffizienzklassifikation nach NYHA nach einem Jahr 
Nach einem Jahr konnten n = 67 Patienten (47 %) in ein NYHA-Stadium I und 
n = 55 Patienten (39 %) in ein NYHA-Stadium II klassifiziert werden. N = 19 
Patienten (13 %) wurden in das Stadium III eingestuft. Dem NYHA-Stadium IV 
war nach zwölf Monaten n = 1 Patient (1 %) zuzuordnen. Die Verteilung der 
NYHA-Stadien wird in Abbildung 24 dargestellt. Insgesamt wurde von n = 142 


























Abbildung 24: NYHA (New York Heart Association)-Klassifikation nach einem Jahr 
 
5.5.2 Linksventrikuläre Ejektionsfraktion nach einem Jahr 
Von n = 117 Patienten wurde im Verlaufsjahr die LVEF bestimmt. Die LVEF 
betrug im Median 59 ± 11 %. Sowohl bei Frauen als auch bei Männern lag die 
LVEF nach einem Jahr bei 59 ± 11 % (p = 0,312).  
 
In Abbildung 25 wird die linksventrikuläre Ejektionsfraktion in Abhängigkeit des 
C2B-Intervalls beschrieben. Hierbei ist zu sehen, dass die LVEF nach einem 
Jahr bei einer C2B-Zeit von kleiner 90 Minuten bei 62 ± 10 % lag. Für eine 
C2B-Zeit zwischen 90 und 120 Minuten betrug die LVEF 56 ± 14% und für das 
C2B-Intervall von größer 120 Minuten 59 ± 10%. Dieser Unterschied war nicht 
statistisch signifikant (p = 0,467) und es wurden n = 106 Patienten zur 





















Abbildung 25: Zusammenhang zwischen linksventrikulärer Ejektionsfraktion (LVEF) und dem 




5.5.3 Reinterventionen nach einem Jahr 
Von n = 183 Patienten wurde ein follow up bezüglich „Reinterventionen“ 
erlangt. Insgesamt wurden n = 13 Patienten (7 %) innerhalb des ersten Jahres 
nach Infarkt erneut interventionell behandelt.  
 
Die Verteilung der Reinterventionen war bei männlichen und weiblichen 
Patienten bei 7 % (n = 9) und 7 % (n = 4) gleich (p = 1). Die Altersverteilung 
von Patienten, welche im Verlaufsjahr nochmals einer Intervention unterzogen 
wurden (67 ±10 a), lag um 3,5 Jahre höher als bei Patienten ohne 
Reintervention (63 ± 13 a), p = 0,652.  
 
Von den Patienten, die primär telefonisch angekündigt wurden, wurden n = 6 
Patienten (5 %) im Verlaufsjahr rekoronarangiografiert. N = 5 Patienten (14 %) 
der nicht angekündigten Patienten erhielten eine Reintervention. Hier war ein 
deutlicher Trend sichtbar (p = 0,076).  
 
N = 9 Zweiteingriffe (8 %) ereigneten sich in der Gruppe der Patienten, die 
nicht direkt übergeben worden waren. Dagegen wurden nur n = 2 Patienten 
(4 %) der direkt übergebenen Patienten nochmals einer 
Herzkatheteruntersuchung unterzogen (p = 0,376). 
 
Die mediane C2B-Zeit im Rahmen des Akutereignisses „STEMI“ lag bei 
Patienten mit Reintervention bei 185 min und bei Patienten ohne weitere 
Intervention bei 121 min. Hier lag eine deutliche Differenz von 64 min vor 
(p = 0,12).  
 
Eine multivariate Analyse zur Prädiktorenermittlung wurde hier nicht 
durchgeführt bei nicht statistisch signifikanten Einzelergebnissen. 
 
5.5.4 Reinfarkte nach einem Jahr 
Von n = 183 Patienten war ein follow up bezüglich „Reinfarkte“ möglich. Bei 




Über einen Reinfarkt berichteten 4 % der männlichen Patienten (n = 4), wobei 
dieser Unterschied zu den weiblichen Patientinnen (2 %, n = 1) nicht statistisch 
signifikant war (p = 0,602). Das Alter von Patienten mit einem Reinfarkt 
(72 ± 8 a) lag um 9 Jahre höher als bei Patienten ohne einen solchen 
(63 ± 13 a), p = 0,068.  
 
Die mediane C2B-Zeit beim Akutereignis war in der Patientengruppe mit 
Reinfarkt 212 min lang. Bei Patienten, die keinen Reinfarkt erlitten, war die 
C2B-Zeit um 92 min kürzer (120 min). Dieser Unterschied war statistisch 
signifikant (p = 0,013). Die S2C-Zeit war bei Patienten mit Reinfarkt um 
824 min länger als bei Patienten ohne einen solchen (p = 0,013). Ein weiterer 
signifikanter Unterschied von 732 min bestand beim Zusammenhang von 
Reinfarkt mit der Prähospitalzeit (p = 0,024), wie in Abbildung 26 zu erkennen 
ist. Die S2C-, C2B-Zeit und Prähospitalzeit beziehen sich in dieser Analyse 




















Reinfarkt nein Reinfarkt ja
p = 0,013 p = 0,024 p = 0,013
Abbildung 26: Zusammenhang von Reinfarkten mit den Zeitintervallen S2C (symptom-to-
contact), PHZ (Prähospitalzeit) und C2B (contact-to-balloon) 
 
In einer multivariaten Analyse konnten die drei genannten Zeiten nicht als 
unabhängige Prädiktoren ermittelt werden, wie in Tabelle 9 zu erkennen ist. Mit 
länger werdender C2B-Zeit steigt das Risiko, einen Reinfarkt zu erleiden pro 
Minute um das 1,005 fache mit deutlichem Trend nahe der Signifikanz 






Tabelle 9: Multivariate Analyse der Prädiktoren eines Reinfarktes 




(S2C: symptom-to-contact, PHZ: Prähospitalzeit, C2B: contact-to-balloon) 
 
5.6 Vergleich beider Studiengruppen 
5.6.1 Alters- und Geschlechterverteilung 
In Tabelle 10 ist die Geschlechterverteilung hinsichtlich der zwei Hauptgruppen 
dargestellt. In der Interventionsgruppe gab es mit n = 77 Patienten (72 %) mehr 
männliche Patienten als in der Basisgruppe (n = 60, 66 %). N = 31 Patientinnen 
(34 %) wurden in der Basisgruppe und n = 30 Patientinnen (28 %) in der 
Interventionsgruppe in die Studie eingeschlossen. Die Geschlechterverteilung 
in beiden Gruppen unterschied sich statistisch nicht signifikant (p = 0,36). 
 
Tabelle 10: Geschlechterverteilung  
männlich weiblich
Basisgruppe 60 (66 %) 31 (34 %) 91 (100 %)
Interventionsgruppe 77 (72 %) 30 (28 %) 107 (100 %) 





In der Basisgruppe lag das mediane Alter bei 70 ± 14 Jahren und in der 
Interventionsgruppe bei 62 ± 13 Jahren (p = 0,222).  
 
5.6.2 Risikofaktoren und kardiovaskuläre Vorerkrankungen 
In Tabelle 11 sind die kardiovaskulären Risikofaktoren bei beiden 
Patientengruppen aufgeführt, wobei bei keinem der oben genannten 
Risikofaktoren ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Patientengruppen 




Tabelle 11: Kardiovaskuläre Risikofaktoren 
Arterielle Hypertonie 76 (84 %) 86 (80 %) 162 (82 %) 0,568
Diabetes mellitus 28 (31 %) 35 (33 %) 63 (32 %) 0,77
Hyperlipoproteinämie 34 (37 %) 29 (27 %) 63 (32 %) 0,122
positive FA 18 (20 %) 25 (23 %) 43 (22 %) 0,542









Tabelle 12 zeigt die Verteilung der kardiovaskulären Vorerkrankungen in 
beiden Patientengruppen. Es gab einen signifikanten Unterschied (p = 0,018) 
zwischen der Basisgruppe und der Interventionsgruppe bei Z. n. 
Myokardinfarkt. So gaben n = 6 Patienten in der Basisgruppe (7 %) und n = 19 
Patienten in der Interventionsgruppe (18 %) einen Myokardinfarkt in der 
Anamnese an. N = 15 Patienten (14 %) erhielten in der Interventionsgruppe 
bereits eine PCI vor stattgehabtem Infarkt. In der Basisgruppe betrug diese 
Anzahl n = 5 (6 %). Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p = 0,047). 
Die Patientengruppen unterschieden sich hinsichtlich Z. n. Apoplex und Z. n. 
coronary artery bypass- (CABG) Operation nicht signifikant. 
 
Tabelle 12: Kardiale Vorerkrankungen 
Z. n. PCI 5 (6 %) 15 (14 %) 20 (10 %) 0,047
Z. n. Myokardinfarkt 6 (7 %) 19 (18 %) 25 (13 %) 0,018
Z. n. Apoplex 8 (9 %) 7 (7 %) 15 (8 %) 0,551












5.6.3 Killip-Klassifikation und TIMI Risk Score 
5.6.3.1 Killip-Klassifikation 
In der Basisgruppe war die Anzahl der Patienten im Killip-Stadium 1 um 10 % 
höher als in der Interventionsgruppe. Dagegen konnten 11 % mehr Patienten in 
der Interventionsgruppe in das Killip-Stadium 2 zugeordnet werden. Der Anteil 
an Patienten mit einer Killip-Klasse 4 lag in der Basisgruppe und der 
Interventionsgruppe bei jeweils 23 % und 22 %. Diese Unterschiede waren bei 
einem p = 0,313 nicht statistisch signifikant. Abbildung 27 zeigt die Killip-






























Abbildung 27: Killip-Klassifikation in beiden Studiengruppen 
 
5.6.3.2 TIMI Risk Score 
In der Interventionsgruppe hatten 6 % mehr Patienten als in der Basisgruppe 
einen TIMI Risk Score von null bis zwei. In der Interventionsgruppe waren 2 % 
weniger mit einem Score von > 8 vorzufinden. Die Anzahl der Patienten mit 
einem Score von fünf bis acht war in beiden Gruppen gleich. Abbildung 28 
präsentiert die Risikoverteilung in beiden Patientengruppen. Die Unterschiede 




Abbildung 28: TIMI Risk Score des Gesamtkollektivs 
 
5.6.4 Prähospitale Phase 
5.6.4.1 Zugangsart der Patienten 
5.6.4.1.1 Zugangsart der Patienten zur PCI-Klinik 
In Abbildung 29 ist zu erkennen, wie sich die Zugangsart zum Klinikum in 
beiden Patientengruppen entwickelte. Nach dem dritten Quartal stieg der 
prozentuale Anteil der Primärtransport-Patienten von 62 % (n = 56) auf 71 % 
(n = 76) in der Interventionsgruppe. Dementsprechend sank der Anteil der 
Sekundärtransporte von 36 % (n = 33) in der Basisgruppe auf 18 % (n = 19) in 
der Interventionsgruppe. Dieser Zusammenhang war bei einem p-Wert von 






























Abbildung 29: Zugangsweise zur PCI-Klinik (PT: Primärtransport, ST: Sekundärtransport, IIH: 
Infarkt intrahospital, SV: Selbstvorsteller) 
 
5.6.4.1.2 Differenzierung der Sekundärtransporte 
Abbildung 30 zeigt die Zugangsart zur Nicht-PCI-Klinik über den gesamten 
Studienablauf. N = 52 Patienten (26 %) wurden in diese Analyse einbezogen. 
In der Basisgruppe wurden 64 % der Patienten (n = 21) mit dem 
Rettungsdienst eingeliefert. Diese Rate konnte in der Interventionsgruppe auf 
53 % (n = 10) reduziert werden. Der Unterschied war statistisch nicht signifikant 
(p = 0,699). Der Anteil der Selbstvorsteller in der Interventionsgruppe (n = 7) 


























Abbildung 30: Differenzierung der Sekundärtransporte (RD: Rettungsdienst, IIH: Infarkt 




5.6.4.2 Zeitliche Analyse 
5.6.4.2.1 Gesamte Studienpopulation 
Abbildung 31 stellt die signifikanten Zeitänderungen bei folgenden Intervallen 
dar: S2C, PHZ und C2B. Die C2B-Zeit konnte von 159 min in der Basisgruppe 
mit einer statistischen Signifikanz von p < 0,001 auf 105 min in der 
Interventionsgruppe gesenkt werden. Insgesamt verringerte sich die PHZ von 
315 min (Basisgruppe) auf 162 min (Interventionsgruppe), p = 0,001. Ebenso 
konnte eine Reduktion der S2C-Zeit von 200 min in der Basisgruppe auf 


























p = 0,001p = 0,012 p < 0,001p = 0,584 p = 0,447 p = 0,381
Abbildung 31: Zeitliche Analyse aller Patienten (S2C: symptom-to-contact, A2A: alarm-to-
arrival, DE: Dauer Einsatzort, TP: Transportdauer, PHZ: Prähospitalzeit, C2B: contact-to-
balloon) 
 
5.6.4.2.2 Patienten mit Primärtransport 
Die Abbildung 32 präsentiert den zeitlichen Verlauf aller Primärtransport-
Patienten. Die Zeiten des Rettungsdienstes (A2A, DE, TP) waren in beiden 
Patientengruppen vergleichbar. Signifikante Unterschiede waren dagegen in 
den Zeitintervallen S2C, PHZ und C2B zu erkennen. In der Basisgruppe betrug 
die S2C-Zeit 226 min und in der Interventionsgruppe 106 min (p = 0,02). Die 
Prähospitalzeit konnte in der Interventionsgruppe von 272 min auf 129 min 
reduziert werden (p = 0,006). Ebenso trat ein statistisch signifikanter 
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Unterschied bei der C2B-Zeit zwischen beiden Gruppen auf. In der 
Basisgruppe war die C2B-Zeit 122 min und in der Interventionsgruppe lag 
diese bei 100 min (p = 0,003).  
 
Abbildung 32: Zeitintervalle für Patienten mit Primärtransport (S2C: symptom-to-contact, A2A: 
alarm-to-arrival, DE: Dauer Einsatzort, TP: Transportdauer, PHZ: Prähospitalzeit, C2B: contact-
to-balloon) 
 
5.6.4.2.3 Patienten mit Sekundärtransport 
Abbildung 33 präsentiert die grafische Darstellung der Zeitintervalle für 
Patienten mit Sekundärtransporten. Zwischen beiden Patientengruppen 
ergaben sich folgende Unterschiede in der Zeitanalyse: Die Prähospitalzeit 
konnte von 360 min (Basisgruppe) auf 278 min (Interventionsgruppe) gesenkt 
werden (p = 0,585). Auch die C2B-Zeit zeigte eine Reduktion von 266 min 
(Basisgruppe) auf 216 min (Interventionsgruppe) (p = 0,280). Auffällig war 
zudem ein deutlicher Unterschied von 60 min im Rahmen der S2C-Zeit 
(Basisgruppe: 140 min, Interventionsgruppe: 80 min). Eine statistische 





Abbildung 33: Zeitintervalle für Patienten mit Sekundärtransport (S2C: symptom-to-contact, 




5.6.5.1 Aufnahmezeitpunkt in der PCI-Klinik 
In der Basisgruppe wurden 46 % der Patienten (n = 42) während des 
Regeldienstes und 54 % der Patienten (n = 49) während des Rufdienstes 
aufgenommen. In der Interventionsgruppe kamen 38 % der Patienten (n = 41) 
im Regeldienst und 62 % der Patienten (n = 66) im Rufdienst ins PCI-Klinikum 
(p = 0,265). 
Wenn Patienten während des Regeldienstes in das Herzkatheterlabor 
aufgenommen wurden, betrug die C2B-Zeit in der Basisgruppe 141 min und in 
der Interventionsgruppe 104 min. Dieser Zeitunterschied von 37 min war 
statistisch signifikant (p = 0,013). Im Rahmen des Rufdienstes ließ sich 
ebenfalls ein statistisch hoch signifikanter Unterschied (p < 0,001) zwischen 


































p = 0,013 p < 0,001
Abbildung 34: Contact-to-balloon-Zeit in Abhängigkeit des Aufnahmezeitpunktes in der PCI-
Klinik 
 
5.6.5.2 Intrahospitale Zeitanalyse 
Um den intrahospitalen Zeitverlauf zu ermitteln, wurden folgende Zeitintervalle 
erfasst: door-to-cathlab (D2C), cathlab-to-puncture (C2P), puncture-to-balloon 
(P2B) und door-to-balloon (D2B). Alle berechneten Zeitintervalle bis auf das 
C2P-Intervall sind als nicht nominalverteilt anzusehen.  
Abbildung 35 stellt die Zeitintervalle grafisch für beide Patientengruppen dar. 
Signifikante Unterschiede ergaben sich für die D2C-Zeit, die von 39 min auf 
25 min gesenkt werden konnte (p = 0,001). Auch die C2P-Zeit ist um 4 min 
verbessert worden, was statistisch signifikant war (p = 0,041). Die D2B-Zeit war 
in der Basisgruppe 80 min und in der Interventionsgruppe signifikant mit 64 min 



























p = 0,001 p = 0,041 p < 0,001p=0,136
Abbildung 35: Zeitliche Analyse intrahospital aller Patienten (D2C: door-to-cathlab, C2P: 
cathlab-to-puncture, P2B: puncture-to-balloon, D2B: door-to-balloon) 
 
5.6.5.3 Telefonische Ankündigung und Direktübergabe in das 
Herzkatheterlabor 
5.6.5.3.1 Telefonische Infarktankündigung 
In den ersten drei Quartalen betrug die Zahl der angekündigten Patienten 71 % 
(n = 63), diese konnte in der Interventionsgruppe statistisch signifikant auf 85 % 
(n = 81) gesteigert werden (p = 0,017).  
Abbildung 36 zeigt den Anteil der Patienten, die telefonisch in der PCI-Klinik 
vorangemeldet wurden. So wurden 54 % der Patienten (n = 30), die als 
Primärtransport klassifiziert wurden, in der Basisgruppe angekündigt. Nach der 
Optimierung der Organisationsstruktur konnte dies auf 82 % der Patienten 
(n = 62) der Interventionsgruppe gesteigert werden. Dieser Unterschied war 
statistisch signifikant (p = 0,001). Sekundärtransporte wurden sowohl in der 
Basisgruppe als auch in der Interventionsgruppe zu 100% angekündigt 



























Abbildung 36: Telefonische Infarktankündigung bei Primär- (PT) und Sekundärtransporten (ST) 
 
Es konnte ein statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,001) zwischen beiden 
Studiengruppen bezüglich der C2B-Zeit bei bereits angekündigten Patienten 
festgestellt werden. So betrug diese in der Basisgruppe 177 min und in der 
Interventionsgruppe 101 min. Bei nicht angekündigten Patienten ergab sich 
keine Zeitreduktion in der Interventionsgruppe beim C2B-Intervall. Die 

































p < 0,001 p = 0,169
Abbildung 37: Contact-to-balloon-Zeit in Abhängigkeit der telefonischen Ankündigung  
 
5.6.5.3.2 Direktübergabe 
Zu Beginn der Studie wurden 15 % aller Patienten (n = 13) in der Basisgruppe 
direkt vom Notarzt in das Herzkatheterlabor übergeben. Nach der Optimierung 
der Organisationsstruktur änderte sich diese Zahl signifikant auf 45 % (n = 43) 
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in der Interventionsgruppe (p < 0,001).  
9 % der Primärtransport-Patienten (n = 5) aus der Basisgruppe und 42 % der 
Patienten (n = 32) aus der Interventionsgruppe wurden direkt in das 
Herzkatheterlabor übergeben. Auch bei Sekundärtransporten war eine 
Steigerung der Direktübergaben von 24 % der Patienten (n = 8) der 
Basisgruppe auf 58 % der Patienten (n = 11) aus der Interventionsgruppe zu 
erzielen. Sowohl bei Primär- als auch bei Sekundärtransporten war dieser 
Unterschied statistisch signifikant (PT: p < 0,001, ST: p = 0,015). Abbildung 38 


























p < 0,001 p = 0,015
Abbildung 38: Direktübergabe bei Primär- (PT) und Sekundärtransporten (ST) 
 
Es konnte zudem ein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,024) in beiden 
Gruppen bezüglich der C2B-Zeit bei direkt übergebenen Patienten festgestellt 
werden. Die C2B-Zeit betrug in der Basisgruppe 170 min und in der 
Interventionsgruppe 90 min. Ohne Direktübergabe waren die C2B-Zeiten in 



































p = 0,024 p = 0,241
Abbildung 39: Contact-to-balloon-Zeit in Abhängigkeit der Direktübergabe im Herzkatheterlabor  
 
5.6.5.4 Art der Koronaren Herzerkrankung  
In Tabelle 13 ist die Anzahl der betroffenen Herzkranzgefäße in beiden 
Gruppen dargestellt, wobei die Verteilung nicht signifikant unterschiedlich war 
(p = 0,284). In der Basisgruppe hatten n = 37 Patienten (41 %) eine 3-Gefäß-
KHK. In der Interventionsgruppe konnte diese bei 27 % der Patienten (n = 29) 
diagnostiziert werden. N = 2 Patienten fielen aus der Analyse heraus, da bei 
diesen keine Akut-Koronarangiografie durchgeführt wurde. 
 











(n=90) 29 (32 %) 23 (26 %) 37 (41 %) 1 (1 %) 0
Interventions-




(KHK: Koronare Herzkrankheit, LMCA: Left Main Coronary Artery) 
 
5.6.5.5 Reanimationsmaßnahmen 
Präklinisch betrug die Anzahl an Reanimationsmaßnahmen in der Basisgruppe 
11 % (n = 10) und in der Interventionsgruppe 8 % (n = 8) (p = 0,392). 
Sowohl in der Basis- als auch in der Interventionsgruppe wurden intrahospital 
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bei 11 % der Patienten Reanimationsmaßnahmen durchgeführt (p = 0,96).  
 
5.6.5.6 Linksventrikuläre Ejektionsfraktion im Krankenhaus 
Sowohl in der Basisgruppe als auch in der Interventionsgruppe betrug die 
LVEF 55 % (p = 0,244).  
 
5.6.6 Krankenhausmortalität 
Die Krankenhausmortalitätsrate in beiden Patientengruppen war mit je 14 % 
gleich (Basisgruppe: n = 13, Interventionsgruppe: n = 15, p = 1).  
 
5.6.7 Verlaufsdaten nach einem Jahr 
5.6.7.1 NYHA-Klassifikation nach einem Jahr 
In der Interventionsgruppe konnten 13 % mehr Patienten im NYHA-Stadium II 
und 9 % weniger Patienten im NYHA-Stadium III im Vergleich zur Basisgruppe 
eingeteilt werden. In der Basisgruppe gaben 3 % mehr Patienten ein NYHA-
Stadium I im Verlaufsjahr an. Die Verteilung der NYHA-Stadien in beiden 
Patientengruppen wird in Abbildung 40 dargestellt und war nicht signifikant 

































5.6.7.2 Linksventrikuläre Ejektionsfraktion nach einem Jahr 
In der Basisgruppe betrug die LVEF nach einem Jahr 58 ± 13 % und in der 
Interventionsgruppe 60 ± 9 % (p = 0,851). 
 
5.6.7.3 Einjahres-Mortalität 
Nach einem Jahr betrug die Mortalität in der Basisgruppe 21 % (n = 19) und in 
der Interventionsgruppe 21 % (n = 22) (p = 0,956).  
 
5.6.7.4 Reinterventionen nach einem Jahr 
N = 8 Patienten (9 %) aus der Basisgruppe berichteten über eine 
Reintervention. In der Interventionsgruppe gaben n = 5 Patienten (5 %) eine 
Reintervention an (p = 0,388).  
 
5.6.7.5 Reinfarkte nach einem Jahr 
N = 2 Patienten (3 %) erlitten aus der Basisgruppe und n = 3 Patienten (4 %) 




Mit der vorliegenden Studie wurde der Einfluss einer verbesserten 
Organisationsstruktur im Rahmen der Versorgung eines ST-
Streckenhebungsinfarktes am Universitätsklinikum Jena untersucht. Innerhalb 
von drei Quartalen wurde bei 91 Patienten der Ist-Zustand der 
Infarktversorgung analysiert. Nach Optimierung der Abläufe wurde dieser mit 
innerhalb von erneut drei Quartalen erfassten 107 Patienten verglichen.  
Die Neuerungen umfassten zum einen die Direktübergabe der STEMI-Patienten 
vom Notarzt in das Herzkatheterlabor unter Umgehung der Zentralen 
Notaufnahme. Zum anderen sollten Patienten auch aus anderen Landkreisen 
direkt in das PCI-Klinikum gefahren werden. Des Weiteren sollten alle STEMI-
Patienten telefonisch im PCI-Klinikum angekündigt werden.  
 
6.1 Patientencharakteristik 
6.1.1 Geschlechter- und Altersverteilung 
In der vorliegenden Studie wurden 69 % männliche Patienten, die ein medianes 
Alter von 60 Jahren hatten, und 31 % weibliche Patienten mit einem medianen 
Alter von 75 Jahren aufgenommen. Dies entspricht einem 
Geschlechterverhältnis von 2,2:1 (männlich: weiblich).  
 
Diese Geschlechterverteilung gleicht der einer Studie von Zimmermann und 
Mitarbeitern (Zimmermann et al. 2009a). Auch in der Studie von McNamara und 
Kollegen war ein ähnliches Geschlechterverhältnis aber ein niedrigeres 
medianes Patientenalter von 62 Jahren vorzufinden (McNamara et al. 2006). 
 
6.1.2 Risikofaktoren und kardiovaskuläre Vorerkrankungen 
Das Auftreten von unter 5.1.2.2 genannten Risikofaktoren war in den Studien 
von McNamara sowie Bradley et al. mit der vorliegenden Studie vergleichbar 
(McNamara et al. 2006, Bradley et al. 2006). In meiner Studie gab es allerdings 
höhere Raten an arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus. Als Grund kann 
 58 
 
hierfür die hohe Prävalenz von arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus im 
Bundesland Thüringen gesehen werden. So lag im Rahmen einer 
Übersichtsarbeit aus dem Deutschen Ärzteblatt die Prävalenzrate der beiden 
beschriebenen Risikofaktoren in Thüringen deutlich über der der 
Bundesrepublik Deutschland (Stang et al. 2014).  
Die vorliegende Studie schloss explizit Patienten im kardiogenen Schock (d. h. 
Killip-Stadium 4) ein, was einem Anteil von 23 % aller Patienten entsprach. 
Nach Einteilung in die Killip-Klassifikation bei Aufnahme im Krankenhaus waren 
in der Studie von McNamara fast 90 % aller eingeschlossenen Patienten in ein 
Stadium I eingeordnet. Nur 3 % der Patienten wurden in ein Killip-Stadium 4 
klassifiziert (McNamara et al. 2006).  
 
6.2 Prähospitale Phase 
In der vorliegenden Studie konnte festgestellt werden, dass Frauen eine um fast 
100 Minuten längere symptom-to-contact-Zeit hatten als Männer. Dieser 
Unterschied kann anhand der bei Frauen eher untypisch beschriebenen 
Beschwerden, wie z.B. Oberbauchbeschwerden und/oder Übelkeit, erklärt 
werden, so dass Frauen in der Regel viel später medizinische Hilfe suchten als 
Männer. Männliche Patienten gaben in der Patientenbefragung am Krankenbett 
häufiger einen typischen Brustschmerz mit Ausstrahlung in den Hals oder Arm 
an, so dass sofort der Rettungsdienst bzw. Hausarzt kontaktiert wurde.  
 
Das wird durch eine Studie von Kosuge und Mitarbeitern bestätigt, in der die 
klinischen Symptome des ST-Hebungsinfarktes in Abhängigkeit des 
Geschlechtes analysiert wurden (Kosuge et al. 2006). 
 
In der Studie von Fournier und Mitarbeitern wurde nachgewiesen, dass Frauen 
eine nicht statistisch signifikant niedrigere symptom-to-contact-Zeit von 20 
Minuten im Vergleich zu Männern hatten (Fournier et al. 2013). Gründe dafür 
wurden in der Studie nicht angegeben. Prinzipiell können landestypische 




Auch die C2B- und D2B-Zeiten waren bei Frauen in meiner Studie im Vergleich 
zu männlichen Patienten signifikant erhöht. In der Studie von McNamara und 
Kollegen wurde ebenso ein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich der 
D2B-Zeit zwischen beiden Geschlechtern analysiert. Männliche Patienten 
hatten im Median eine um 8 min kürzere D2B-Zeit im Vergleich zu weiblichen 
Patienten (McNamara et al. 2006). 
 
Auch hier sind die eher untypischen Beschwerdesymptome, die anamnestisch 
von weiblichen Patienten geschildert wurden, zeitverzögernd, da die 
Diagnosestellung durch erweiterte diagnostische Maßnahmen erschwert ist. 
Diese Vermutung kann durch die bereits oben genannte Studie von Kosuge und 
Kollegen sowie von Zimmermann und Mitarbeitern verdeutlicht werden (Kosuge 
et al. 2006, Zimmermann et al. 2009a). 
 
6.3 Hospitalphase 
6.3.1 Anzahl der betroffenen Herzkranzgefäße 
Mit steigendem Alter war die Rate an einer 3-Gefäß-KHK signifikant höher, was 
durch das Fortschreiten der Arteriosklerose und insgesamt der zunehmenden 
degenerativen Gefäßveränderungen zu begründen ist (Libby 2001). Sowohl die 
C2B- als auch die D2B-Zeiten waren bei Patienten mit einer 3-Gefäß-KHK in 
meiner Studie deutlich höher. Dies ist zum einen durch die Zeitverzögerung im 
Herzkatheterlabor zu erklären. Bei einer Mehrgefäßerkrankung muss im 
Rahmen des Akutereignisses zuerst die sogenannte culprit lesion identifiziert 
werden. Damit ist das Herzkranzgefäß, welches den Herzinfarkt verursacht hat, 
gemeint. Zum anderen könnten Patienten mit einer Mehrgefäßerkrankung durch 
Kollateralenbildung eventuell abgeschwächte Symptome im Vergleich zu 
Patienten mit einer 1-Gefäß-Erkrankung haben. Leider gibt es diesbezüglich 
keine vergleichbare Literatur, um dies zu verdeutlichen. 
 
6.3.2 Linksventrikuläre Ejektionsfraktion im Krankenhaus 
In meiner Studie ließ sich ein positiver Effekt der Direktübergaben auf die 
linksventrikuläre Pumpfunktion nachweisen. So hatten 0 % der Patienten aus 
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der Gruppe der Direktübergaben eine hochgradig eingeschränkte LVEF im 
Vergleich zu 5 % Patienten der nicht direkt übergebenen Patienten. 
 
In einer Studie von Lubovich und Kollegen wurde der Effekt der Direktübergabe 
vom Notarzt in das Herzkatheterlabor auf die D2B-Zeit und auf die LVEF 
untersucht. Es fiel auf, dass die direkt übergebenen Patienten statistisch 
signifikant seltener eine hochgradig eingeschränkte LVEF aufwiesen (Lubovich 
et al. 2011). Diese Ergebnisse decken sich mit den eingangs beschriebenen 
Studien, die die Infarktgröße in Abhängigkeit der Ischämiedauer beschreiben 
(Dill 2009, Reimer et al. 1977). 
 
Patienten, die als Primärtransport in das Universitätsklinikum Jena eingeliefert 
wurden, hatten eine um 1 % höhere LVEF im Vergleich zu Patienten mit einem 
Sekundärtransport. Auffällig war in der vorliegenden Studie ein wesentlich 
höherer und statistisch signifikanter Anteil an reanimationspflichtigen Patienten 
bei Primärtransport-Patienten. Des Weiteren fiel bei Patienten, die 
reanimationspflichtig waren, eine signifikant niedrigere LVEF direkt nach dem 
Akutereignis auf. Dieser Zusammenhang kann die reduzierte LVEF bei 
Primärtransport-Patienten erklären, da die Patienten im Killip-Stadium 4 sofort 
in das Uniklinikum Jena kamen. 
 
In einer Studie von Liebetrau und Mitarbeitern konnte dagegen eine um 4 % 
statistisch signifikant bessere LVEF bei Primärtransport-Patienten im Vergleich 
zu Sekundärtransport-Patienten festgestellt werden. In dieser Studie wurden 
explizit Patienten im kardiogenen Schock und unter Reanimationsbedingungen 
eingeschlossen. Der Anteil an Patienten im Killip-Stadium 4 lag bei 17 % und 
war vergleichbar zur vorliegenden Studie (Liebetrau et al. 2011).  
 
6.4 Mortalität 
6.4.1 Abhängigkeit von Geschlecht und Alter 
Die in der vorliegenden Studie beschriebene höhere Krankenhaus- und 
Einjahres-Mortalitätsrate bei weiblichen Patienten ließ sich durch weitere 
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Publikationen bestätigen (Park et al. 2010, Zimmermann et al. 2009b).  
Die höhere Sterblichkeit bei Frauen kann aufgrund des höheren Alters bei 
Infarktereignis und aufgrund des höheren TIMI Risk Scores erklärt werden. 
Dennoch waren die Mortalitätsunterschiede in dieser Studie nicht statistisch 
signifikant. Die niedrige Studienpopulation könnte dies in der vorliegenden 
Studie begründen. 
 
In einer Studie von Jneid und Mitarbeitern wurden zudem die geringere Anzahl 
an invasiven Therapiemaßnahmen und eine insgesamt verzögerte 
Reperfusionstherapie bei weiblichen Patienten als Ursache für die erhöhte 
Sterblichkeit beschrieben. Dennoch war auch hier das weibliche Geschlecht 
kein unabhängiger Risikofaktor für die Krankenhausmortalität (Jneid et al. 
2008).  
 
Diese Studie zeigte, dass Patienten, die im Krankenhaus verstarben, 13 Jahre 
älter waren als die Überlebenden. Patienten, die im Verlaufsjahr starben, waren 
15 Jahre älter als nicht verstorbene Patienten. Das Alter zeigte sich nicht als 
unabhängiger Risikofaktor. Gründe dafür sind zum einen das generalisierte 
Voranschreiten der Arteriosklerose mit zunehmendem Alter (Libby 2001) sowie 
die Häufung von Komorbiditäten mit steigendem Alter. So war das 
Vorhandensein eines Diabetes mellitus in der Anamnese signifikant häufiger in 
der vorliegenden Studie bei älteren Patienten vorzufinden. 
 
Der signifikante Einfluss des Alters auf die Krankenhaus- und Einjahres-
Mortalität ließ sich in weiteren Publikationen bestätigen (Zimmermann et al. 
2009a, Metha et al. 2006). 
 
6.4.2 Abhängigkeit von kardiovaskulären Risikofaktoren 
In der vorliegenden Studie war auffällig, dass die Patienten, die im Verlaufsjahr 
verstarben, fast doppelt so häufig über einen Diabetes mellitus in der 
Anamnese berichteten als die Patienten, die überlebten. Das Vorliegen eines 
Diabetes mellitus wurde als unabhängiger Risikofaktor für die Einjahres-
Mortalität in der vorliegenden Studie assoziiert.  
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Auch in der Studie von Park und Kollegen wurde das Vorliegen eines Diabetes 
mellitus als unabhängiger Risikofaktor ermittelt (Park et al. 2012).  
 
Als Grund für die höhere Einjahres-Mortalität bei Vorliegen eines Diabetes 
mellitus kann die nicht signifikant niedrigere LVEF nach einem Jahr in der 
vorliegenden Studie angesehen werden. Des Weiteren ist es möglich, dass 
Patienten mit einem Diabetes mellitus zum einen aufgrund einer atypischen 
Symptomatik verspätet den Rettungsdienst kontaktieren und zum anderen die 
Diagnostik aufgrund einer abgeschwächten Symptomatik verzögert wird, wie in 
den STEMI-Leitlinien beschrieben wird (Van de Werf et al. 2008).  
Auch die Kohortenstudie von Sullivan und Kollegen wies auf längere 
Behandlungszeiten bei Diabetikern (insbesondere contact-to-balloon-Zeit) hin 
(Sullivan et al. 2014). 
 
6.4.3 Abhängigkeit vom TIMI Risk Score 
Die vorliegende Studie zeigte, dass Patienten, die im Krankenhaus und 
innerhalb eines Jahres verstarben, einen deutlich höheren TIMI Risk Score im 
Vergleich zu den nicht verstorbenen Patienten hatten. Der TIMI Risk Score 
wurde zudem als unabhängiger Prädiktor für die Krankenhaus- und Einjahres-
Mortalität analysiert. 
 
Dieses Ergebnis deckt sich mit den Resultaten einer Studie von Kozieradzka, in 
der n = 494 Patienten hinsichtlich des Mortalitätsrisikos in Abhängigkeit des 
TIMI Risk Scores bei STEMI-Patienten untersucht wurden (Kozieradzka et al. 
2007). 
 
6.4.4 Abhängigkeit von der symptom-to-contact-Zeit 
Die mediane S2C-Zeit von Patienten, die im Krankenhaus und auch im 
Verlaufsjahr verstarben, war deutlich niedriger als bei nicht verstorbenen 
Patienten. Dies ist am ehesten aufgrund der großen Anzahl an reanimierten 
Patienten bzw. Patienten im kardiogenen Schock zu erklären. Diese hatten in 




In einer Studie von Koul und Mitarbeitern wurde bei n = 13790 Patienten aus 
dem schwedischen Herzinfarktregister der Effekt einer Verzögerung im Rahmen 
der S2C- und C2B-Zeit auf die Einjahres-Mortalität untersucht. Eine Steigerung 
der Einjahres-Mortalitätsrate war mit größer werdendem S2C-Intervall zu 
erkennen, eine statistische Signifikanz war allerdings nur für das Intervall 
>240 min zu analysieren (Koul et al. 2014). In dieser Studie wurden allerdings 
explizit Patienten im kardiogenen Schock und/oder unter 
Reanimationsbedingungen ausgeschlossen. 
 
6.4.5 Abhängigkeit von der contact-to-balloon-Zeit 
In der vorliegenden Studie konnte ein Trend hinsichtlich einer niedrigeren 
Krankenhaus- und Einjahres-Mortalität bei kürzerer C2B-Zeit festgestellt 
werden.  
 
In internationalen Studien wird überwiegend die Mortalitätsrate in Abhängigkeit 
der door-to-balloon-Zeit analysiert. Analysen in Zusammenhang mit der C2B-
Zeit finden sich eher selten. 
In der Stent PAMI-Studie wurden STEMI-Patienten hinsichtlich eines 
verbesserten zeitlichen Ablaufes und des Outcomes untersucht. Es gab keinen 
statistisch signifikanten Hinweis auf eine Reduktion der Mortalitätsrate nach 6 
Monaten. Der Einfluss auf die Einjahres-Sterblichkeit wurde nicht untersucht 
(Brodie et al. 2001).  
 
Im Rahmen der o. g. Studie von Koul und Mitarbeitern wurde der Effekt einer 
C2B-Zeitverzögerung auf die Einjahres-Mortalität untersucht. Hierbei zeigte sich 
ein statistisch signifikanter Einfluss bei größer werdender C2B-Zeit auf die 
Mortalitätsrate (Koul et al. 2014). 
 
6.4.6 Abhängigkeit von der door-to-balloon-Zeit 
In der vorliegenden Studie zeigte sich ein Trend hinsichtlich einer niedrigeren 
Krankenhaus- und Einjahres-Mortalitätsrate bei kürzerer door-to-balloon-Zeit 
ohne statistische Signifikanz. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie decken 




In einer Studie von Brodie und Mitarbeitern wurden n = 2322 Patienten 
hinsichtlich der Mortalität in Abhängigkeit der door-to-balloon-Zeit untersucht. 
Für die Krankenhaussterblichkeit konnte ein statistisch signifikanter Anstieg bei 
verlängerter D2B-Zeit entdeckt werden. Es konnte ebenso gezeigt werden, 
dass eine verlängerte D2B-Zeit (> 2 h) ein unabhängiger Risikofaktor für 
Langzeitmortalität über fünf Jahre war (Brodie et al. 2006a). 
McNamara und Mitarbeiter untersuchten ebenso den Zusammenhang zwischen 
der D2B-Zeit und der Krankenhaus-Mortalität. Hierbei wurde festgestellt, dass 
bei verlängerter D2B-Zeit die Mortalität statistisch signifikant höher war 
unabhängig von der S2C-Zeit oder der Anwesenheit von Risikofaktoren 
(McNamara et al. 2006). 
 
In einer aktuelleren Studie von Flynn und Mitarbeitern wurde der Effekt der 
D2B-Zeitreduktion auf die Krankenhausmortalität untersucht. Dabei war trotz 
deutlich verkürzter D2B-Zeit keine signifikante Erniedrigung der Mortalitätsrate 
zu erkennen. Die Krankenhausmortalitätsrate ließ sich von 4,1 % auf 3,6 % 
senken (Flynn et al. 2010). 
 
6.4.7 Abhängigkeit vom Direkttransport in das Herzkatheterlabor 
In der vorliegenden Studie gab es keinen statistisch signifikanten Einfluss der 
Direktübergabe des Patienten in das Herzkatherlabor sowohl auf die 
Mortalitätsrate im Krankenhaus als auch im Verlaufsjahr. Dies könnte jedoch 
auch in einer nicht ausreichend hoch genug liegenden Fallzahl begründet 
liegen. 
 
In einer israelischen Studie wurde trotz signifikant niedrigerer D2B-Zeit bei 
Direktübergabe der Patienten in das Herzkatheterlabor keine niedrigere 
Mortalitätsrate sowohl nach 30 Tagen als auch nach einem Jahr im Vergleich 
zu nicht direkt übergebenen Patienten analysiert. (Lubovich et al. 2015).  
 
N = 782 STEMI-Patienten wurden in einer Studie von Farshid et al. prospektiv 
hinsichtlich der Behandlungszeiten und des Outcomes in Abhängigkeit des 
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Direkttransportes in das Herzkatheterlabor untersucht. Durch die höhere Rate 
an Direkttransporten konnte eine ähnliche zeitliche Verkürzung des 
Organisationsablaufes im Vergleich zur vorliegenden Studie nachgewiesen 
werden. Kein Unterschied wurde nach zwölf Monaten hinsichtlich der 
Reinfarktrate und Anzahl der CABG-Operationen nachgewiesen. Bezüglich der 
Mortalitätsrate ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied von 8 % bei 
Patienten, die über die Notaufnahme aufgenommen wurden im Vergleich zu 
4 % der direkt übergebenen Patienten (Farshid et al. 2014). 
 
6.4.8 Abhängigkeit von der telefonischen Infarktankündigung 
In der vorliegenden Studie konnte eine statistisch signifikant kürzere D2B-Zeit 
bei telefonischer Infarktankündigung nachgewiesen werden. Ähnliche 
Ergebnisse wurden in einem Register von Bagai und Mitarbeitern beschrieben, 
welche von einer D2B-Reduktion von 14 – 43 min allein durch telefonische 
Infarktankündigung sprach (Bagai et al. 2014).  
 
Savage und Co-Autoren analysierten den Zusammenhang zwischen einer 
telefonischen Vorankündigung des Patienten und der Akut- und 6-Monate-
Mortalität. Eine nicht statistisch signifikante Reduktion der Mortalität konnte in 
der Gruppe der vorab angekündigten Patienten beobachtet werden. Nach 6 
Monaten war dieser Unterschied ebenso nicht statistisch signifikant (Savage et 
al. 2014).  
Diese Analyse deckt sich mit der vorliegenden Studie, in der ebenso gezeigt 
werden konnte, dass eine telefonische Infarktankündigung zu einer statistisch 
nicht signifikanten Reduktion der Mortalität nach einem Jahr führte. In der 
vorliegenden Studie war auffällig, dass deutlich mehr Patienten aus der Gruppe 
der telefonischen Ankündigung starben. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die 
Patienten, die präklinisch reanimiert wurden, zu 100 % telefonisch angekündigt 
wurden. Dies lässt die Schlussfolgerung zu, dass die Krankenhausmortalität in 
der Gruppe der Infarktankündigungen aufgrund der höheren Patientenrate mit 
prähospitaler Reanimation bzw. kardiogenen Schock gesteigert war. 
 
In einer Studie von Squire und Mitarbeitern wurde der Effekt der prähospitalen 
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Infarktankündigung untersucht. Eine signifikante Reduktion der D2B-Zeit konnte 
erzielt werden bei telefonischer Infarktankündigung. Bei Infarktankündigung war 
eine um 1,5 % höhere Krankenhausmortalität zu verzeichnen ohne statistische 
Signifikanz (Squire et al. 2014). Ein Effekt der prähospitalen Infarktankündigung 
auf die 1-Jahresmortalität wurde nicht analysiert. 
 
6.4.9 Abhängigkeit von der Anzahl der betroffenen Herzkranzgefäße 
Bei Patienten mit einer 3-Gefäß-KHK war die Krankenhaus-Mortalitätsrate 
statistisch signifikant höher im Vergleich zu Patienten mit einer 1- oder 2--
Gefäß-KHK. Für die Sterblichkeit nach einem Jahr hatte die Anzahl der 
erkrankten Koronargefäße ebenso einen statistisch signifikanten Einfluss. 
Auffällig war in der vorliegenden Studie, dass die Patienten mit einer 3-Gefäß-
KHK hoch signifikant älter waren als Patienten mit 1- oder 2-Gefäß-KHK. 
 
Dieses Ergebnis gleicht dem einer Studie von Zimmermann und Mitarbeitern, in 
der eine 3-Gefäß-KHK einen signifikanten Einfluss auf die Sterblichkeit nach 
einem Jahr hatte (Zimmermann et al. 2009a). 
Desweiteren konnte in der CADILLAC-Studie ein signifikanter Einfluss einer 3-
Gefäß-KHK auf die Einjahres-Sterblichkeit analysiert werden. Eine 3-Gefäß-
KHK war in dieser Studie neben dem Alter und einer niedrigen LVEF ein 
Prädiktor der Einjahres-Sterblichkeit mit hoher statistischer Signifikanz. Der 
Einfluss der Anzahl der betroffenen Koronarien auf die 
Krankenhaussterblichkeit wurde nicht ermittelt.  
Auffällig war eine deutlich niedrigere Mortalitätsrate bei Patienten mit 3-Gefäß-
KHK in der CADILLAC-Studie im Vergleich zur vorliegenden Studie. In der 
CADILLAC-Studie ließ sich eine vergleichbare Geschlechterverteilung 
nachweisen. Allerdings war der Altersdurchschnitt deutlich niedriger (59 Jahre). 
Ebenso ließ sich in der vorliegenden Studie eine höhere Killip-Klassifikation 
(Killip 2 und 3: 28 %) im Vergleich zur CADILLAC-Studie beschreiben (Killip 2 
und 3: 11 %) (Sorajja et al. 2007). Dies könnte die deutlich höhere 
Mortalitätsrate erklären. 
  
Ein weiterer Grund für die höhere Mortalitätsrate bei 3-Gefäß-KHK könnte 
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neben dem Alter eine gegebenenfalls schon vor dem Infarkt eingeschränkte 
linksventrikuläre Pumpfunktion im Rahmen einer ischämischen 
Kardiomyopathie sein. In einer 2012 veröffentlichten Studie konnte diese 
Hypothese bestätigt werden. Es konnte bei chronischer KHK mittels 
Stressechokardiografie eine signifikant niedrigere LVEF bei Patienten mit einer 
3-Gefäß-KHK im Vergleich zu Patienten mit einer 1- oder 2-Gefäß-KHK 
dargestellt werden (Squeri et al. 2012).  
 
6.4.10 Abhängigkeit von der LVEF 
In der vorliegenden Studie wurde die linksventrikuläre Ejektionsfraktion als 
unabhängiger Prädiktor für die Krankenhausmortalität jedoch nicht für die 
Einjahres-Mortalität ermittelt.  
 
Der Einfluss der LVEF auf die Krankenhausmortalität wurde auch von Vakili und 
Mitarbeitern in einer Studie untersucht. Dabei wurde die LVEF als ein 
unabhängiger Prädiktor festgestellt (Vakili et al. 2014). In der Literatur haben 
zahlreiche Studien die Rolle der LVEF als unabhängigen Prädiktor für die 
Einjahres- bis Fünfjahres-Mortalität untersucht (The multicenter postinfarction 
research group 1983, van der Vleuten et al. 2008).  
 
6.5 Gesamter Organisationsablauf 
Bereits 2007 wurde von der American Heart Association und anschließend von 
dem American College of Cardiology/ American Heart Association im Einklang 
mit den europäischen Leitlinien die Empfehlung für regionale STEMI-
Betreuungs-Systeme ausgegeben, um ein bestmögliches Ergebnis und eine 
optimale Versorgungsdauer für die Patienten zu ermöglichen (Bagai et al. 
2014).  
Mit der interdisziplinären Veranstaltung zwischen kliniksinternen Kardiologen, 
Notärzten und Mitarbeitern des Rettungsdienstes sowie Ärzten der Zentralen 
Notaufnahme im April 2011 wurde für das Universitätsklinikum Jena eine solche 
Strategie entwickelt, welche neben der Stadt Jena auch die Region 
Ostthüringen mit abdeckt. Um die eigene Arbeit zu kontrollieren und zu 
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verbessern, sollten solche Veranstaltungen in regelmäßigen Abständen 
durchgeführt werden. 
 
Es konnte kein signifikanter Einfluss der Transportart (Primärtransport vs. 
Sekundärtransport) auf die Krankenhaus- oder Einjahres-Mortalität in der 
vorliegenden Studie ermittelt werden. Im Vergleich zur internationalen Literatur 
muss erneut auf den expliziten Einschluss von Patienten im kardiogenen 
Schock und unter Reanimationsbedingungen verwiesen werden. Da diese 
signifikant häufiger als Primärtransport in das Uniklinikum Jena gelangen, ist die 
deutlich höhere Mortalität zu erklären.  
 
In der Studie von Le May und Kollegen wurde an n = 1389 Patienten der 
Einfluss der Transportart auf die 6-Monats-Sterblichkeit überprüft. In einer 
multivariaten Analyse wurde der Primärtransport mit einer 48 %igen 
Mortalitätsreduktion assoziiert. Auch für die Krankenhausmortalität war eine 
signifikante Reduktion bei einem Primärtransport zu erkennen. In dieser Studie 
wurden Patienten im kardiogenen Schock und reanimationspflichtige Patienten 
explizit ausgeschlossen (Le May et al. 2012).  
 
Des Weiteren wurde in der Studie von Ostrzycki und Kollegen das Intervall 
Prähospitalzeit in Abhängigkeit der Transportart (Primärtransport oder 
Sekundärtransport) berechnet. So lagen 32 % der Primärtransportpatienten im 
Intervall < 2 h und lediglich 13 % der Sekundärtransport-Patienten. Auch diese 
Studie betont die Wichtigkeit, einen STEMI-Patienten direkt in ein PCI-Klinikum 
zu transportieren, um die Prähospitalzeit und damit die Mortalitätsrate zu 
minimieren (Ostrzycki et al. 2008). 
 
Dennoch ist in der vorliegenden Studie zu erkennen, dass die Patienten 
unabhängig von der Zeit bis zum Einsetzen der Reperfusionsmaßnahmen 
verstarben, sondern aufgrund ihres mitgebrachten Risikoprofils. Als 
unabhängige Risikofaktoren konnten der TIMI Risk Score und die LVEF zwei 
bzw. drei Tage nach STEMI für die Krankenhausmortalität und der TIMI Risk 
Score, die LVEF und das Vorliegen eines Diabetes mellitus als Risikofaktoren 
für die Einjahres-Mortalität ermittelt werden. Diese Faktoren sind mit Ausnahme 
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der LVEF im Rahmen eines verbesserten Organisationsablaufes nicht zu 
beeinflussen. Die leicht erhöhte Mortalitätsrate bei größerer D2B- bzw. C2B-Zeit 
kann mit erweiterten Behandlungsmaßnahmen bei kränkeren Patienten erklärt 
werden. Zur weiteren Analyse unabhängiger Risikofaktoren für die Mortalität 
sollte eine größer angelegte Studie mit wesentlich höheren Patientenzahlen und 
einem längeren follow up durchgeführt werden. 
 
6.6 Verlaufsdaten nach einem Jahr 
Auffällig war in dieser Studie, dass Patienten, die telefonisch angekündigt 
wurden, eine signifikant niedrigere Rate an Reinfarkten innerhalb des 
Verlaufsjahres hatten. Vergleichbare Studien wurden in der Literatur dazu nicht 
gefunden. Ebenso war die Rate an Reinfarkten bei direkt übergebenen 
Patienten deutlich niedriger als bei den Patienten, die zuvor in der Zentralen 
Notaufnahme behandelt wurden. Auch diesbezüglich wurden keine 
Vergleichsstudien gefunden. In der Analyse der Reinfarktraten wurde in dieser 
Studie allerdings kein Unterschied gemacht zwischen einem Reinfarkt des initial 
betroffenen Gefäßes oder eines anderen Herzkranzgefäßes. In meiner Studie 
konnte ich zeigen, dass bei größer werdender S2C-Zeit, PHZ und C2B-Zeit die 
Rate an Reinfarkten steigt. Aufgrund der hier festgestellten Ergebnisse lässt 
sich ein Zusammenhang zwischen der zeitlichen Infarktversorgung und der 
Rate an Reinfarkten nachweisen. 
 
In der HORIZONS-AMI-Studie wurden bei n = 3202 Patienten die Inzidenzen 
und Prädiktoren für die Reinfarktrate untersucht. Nach einem Jahr betrug die 
Rate 4 %. Als Prädiktoren wurden folgende Parameter ermittelt: Killip-Stadium 
≥ 2, Mehrgefäßerkrankung, Stentlänge und symptom-to-balloon-Zeit (Stone et 
al. 2014).  
 
Ebenso konnten in der vorliegenden Studie deutliche Trends auf die Anzahl der 
Reinterventionen in Abhängigkeit der telefonischen Infarktankündigung und der 
Direktübergabe festgestellt werden. Vergleichsdaten liegen nicht vor, sollten 
aufgrund der ermittelten Ergebnisse dieser Studie untersucht werden.  
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6.7 Vergleich der Studiengruppen 
6.7.1 Alters- und Geschlechterverteilung 
Bezüglich der Patientencharakteristik (Alters- und Geschlechterverteilung) 
ergaben sich zwischen beiden Studiengruppen keine statistisch signifikanten 
Unterschiede. Die Patienten in der Basisgruppe waren im Median um acht 
Jahre älter als in der Interventionsgruppe. Dies ist durch den höheren Anteil an 
männlichen Patienten, die statistisch signifikant um 15 Jahre jünger als Frauen 
waren, zu erklären. Der Anteil an Frauen in der Basisgruppe war mit 34 % 
etwas höher als in der Interventionsgruppe (28 %).  
 
6.7.2 Risikofaktoren und kardiovaskuläre Vorerkrankungen 
Bezüglich der kardialen Risikofaktoren konnten keine signifikanten 
Unterschiede zwischen beiden Studiengruppen festgestellt werden. 
In der Interventionsgruppe war eine statistisch signifikant höhere Rate an 
Myokardinfarkten und PCI-Behandlungen in der Anamnese zu erheben, was 
bedeutet, dass die betroffenen Patienten kardiovaskular kränker waren. Weitere 
kardiovaskuläre Vorerkrankungen blieben ohne statistisch signifikante 
Unterschiede.  
 
6.7.3 Killip-Klassifikation und TIMI Risk Score 
Insgesamt hatten die Patienten in der Interventionsgruppe einen niedrigeren 
TIMI Risk Score, was ebenfalls durch die höhere Rate an männlichen Patienten 
zu erklären ist, die signifikant niedrigere TIMI Risk Scores aufwiesen.  
Bei Aufnahme stellten sich die Patienten aus der Interventionsgruppe nicht 







6.7.4 Prähospitale Phase 
6.7.4.1 Zugangsweise der Patienten 
Nach der Optimierung der Organisationsstruktur wurden über zwei Drittel der 
Patienten aus der Interventionsgruppe als Primärtransport in das 
Universitätsklinikum Jena eingewiesen. Dementsprechend sank der Anteil der 
Sekundärtransporte statistisch hoch signifikant. Dennoch wurden auch in der 
Interventionsgruppe n = 10 Patienten vom Rettungsdienst in ein Nicht-PCI-
Klinikum eingewiesen. Für die Zukunft ist hier nochmals eine intensive 
Zusammenarbeit vom Universitätsklinikum Jena mit dem Rettungsdienst aus 
dem Einzugsgebiet der Nicht-PCI-Kliniken zu empfehlen, um diese Rate noch 
weiter zu reduzieren bzw. auf eine Null zurückzufahren.  
In der vorliegenden Studie war zu erkennen, dass im Rahmen eines 
Sekundärtransportes keine wesentliche Reduktion der C2B-Zeit zwischen 
beiden Patientengruppen zu erreichen war. Dafür konnte in der 
Interventionsgruppe bei Primärtransport-Patienten eine signifikant niedrigere 
C2B-Zeit erreicht werden. Umso deutlicher ist zu betonen, dass Patienten mit 
der Diagnose STEMI stets direkt in ein 24-Stunden-PCI-Klinikum eingeliefert 
werden sollten. 
 
6.7.4.2 Zeitliche Analyse 
Die Zeiten des Rettungsdienstes (alarm-to-arrival, Dauer Einsatzort, 
Transportdauer) waren in beiden Gruppen vergleichbar, wobei hier keine 
Unterschiede im Rahmen des Studiendesigns erwartet wurden. Signifikante 
Änderungen ergaben sich in der symptom-to-contact-Zeit, Prähospitalzeit und 
contact-to-balloon-Zeit. Die starke Reduzierung der S2C-Zeit um 96 min in der 
Interventionsgruppe kann durch den geringeren Anteil an weiblichen Patienten 
in der Interventionsgruppe erklärt werden, da diese im Vergleich zu Männern 
eine signifikant höhere S2C-Zeit aufwiesen. Bereits im Abschnitt 6.2.1 wurden 
Gründe für diese zeitliche Differenz genannt.  
Um die S2C-Zeit insbesondere bei weiblichen Patienten zu reduzieren, sollten 
speziell Risikopatienten über die Warnsymptome bei einem STEMI bzw. akuten 
Koronarsyndrom im Allgemeinen, aufmerksam gemacht und aufgeklärt werden 
und Schulungsprogramme von niedergelassenen Kollegen durchgeführt 
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werden. Außerdem können Aufklärungskampagnen im Internet und durch die 
Presse die allgemeine Bevölkerung für einen akuten Herzinfarkt sensibilisieren.  
 
Die deutliche Reduktion der C2B-Zeit und der D2B-Zeit in der 
Interventionsgruppe lässt sich durch die signifikant bessere telefonische 
Infarktankündigung durch den Rettungsdienst, durch signifikant häufigere 
Direktübergaben in das Herzkatheterlabor und durch die gesteigerte Anzahl an 
Primärtransporten erklären. Bei Sekundärtransporten war der Patientenanteil 
mit einer C2B-Zeit > 120 min auch in der Interventionsgruppe mit 94 % 




6.7.5.1 Aufnahmezeitpunkt in der Klinik 
In der Interventionsgruppe wurden mit 62 % etwas mehr Patienten im Vergleich 
zur Basisgruppe (54 %) während des Rufdienstes aufgenommen, wobei dies 
nicht statistisch signifikant war. Besonders bei Patienten, die während des 
Rufdienstes in das Universitätsklinikum Jena eingewiesen wurden, konnte der 
positive und statistisch signifikante Effekt der telefonischen Infarktankündigung 
und Direktübergaben gesehen werden. Während des Rufdienstes ist die 
Infarktankündigung noch wichtiger, um den diensthabenden Interventionsdienst 
und die diensthabende MTA frühzeitig zu informieren, da diese erst zum PCI-
Krankenhaus gelangen müssen.  
Auch die Studie von Stowens und Kollegen hat den Vorteil der telefonischen 
Infarktankündigung auf die Reduktion der door-to-balloon-Zeit nachgewiesen 
(Stowens et al. 2015).  
 
6.7.5.2 Innerklinische Zeitanalyse 
Bezüglich der intrahospitalen zeitlichen Versorgung konnte für folgende 
Zeitintervalle eine statistisch signifikante Zeitreduktion in der 
Interventionsgruppe ermittelt werden. Die door-to-cathlab-Zeit wurde um 14 min 
durch die höhere Rate an Direktübergaben in der Interventionsgruppe reduziert. 
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Um 4 min konnte die cathlab-to-punction-Zeit in der Interventionsgruppe 
signifikant vermindert werden. Dies kann durch die bessere Vorbereitung der 
Patienten durch frühere Anwesenheit der MTA bzw. des Interventionsdienstes 
aufgrund verstärkter telefonischer Infarktankündigung begründet sein. Die 
punction-to-balloon-Zeit war in beiden Gruppen vergleichbar. Eine 
Verbesserung war hier nicht zu erwarten. Die deutliche Reduktion der door-to-
balloon-Zeit ist ebenso durch die höhere Rate an Direktübergaben zu erklären. 
 
6.7.5.3 Linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
Zwischen beiden Gruppen konnte kein Unterschied bezüglich der 
linksventrikulären Ejektionsfraktion festgestellt werden. Anhand der Literatur 
war hier eine Verbesserung der LVEF in der Interventionsgruppe erwartet 
worden (Reimer et al. 1977). Auffällig war in der Interventionsgruppe eine 
anamnestisch deutlich höhere Anzahl an Myokardinfarkten und PCI-
Behandlungen vor dem Akutereignis. Ergebnisse von transthorakalen 
Echokardiografien vor dem Herzinfarkt lagen in dieser Studie nicht vor. 
Eventuell war bei den genannten Patienten die Herzpumpfunktion bereits vor 
dem Akutereignis eingeschränkt und somit deshalb keine bessere 
linksventrikuläre Ejektionsfraktion zu beobachten als in der Basisgruppe.  
 
6.7.5.4 Mortalität 
Zwischen beiden Gruppen gab es sowohl hinsichtlich der Krankenhaus- als 
auch der Einjahres-Mortalität keine Unterschiede. Aufgrund der Studienlage 
wurde in der Interventionsgruppe ein besseres outcome durch eine zeitliche 
bessere Versorgung erwartet (McNamara et al. 2006, Brodie et al. 1998). Eine 
Studie mit einer wesentlich größeren Teilnehmerzahl ist zu empfehlen, um hier 
einen Trend hinsichtlich niedriger Mortalitätsraten zu beschreiben. In der Studie 
von Brodie und Kollegen lag die Einjahres-Mortalitätsrate bei einer zeitlichen 






6.7.6 Verlaufsdaten nach einem Jahr 
Ein sehr wichtiges Ergebnis dieser Studie war, dass deutlich mehr Patienten 
aus der Interventionsgruppe in ein NYHA-Stadium I oder II eingestuft werden 
konnten und somit seltener eine Herzinsuffizienz im NYHA-Stadium III oder IV 
nach einem Jahr aufwiesen, ohne dass dies signifikant war. In der Literatur 
konnten leider keine Studien bezüglich der NYHA-Klassifikation nach STEMI 
durch Verbesserung der zeitlichen Versorgung gefunden werden.  
 
Eine verbesserte linksventrikuläre Pumpfunktion nach einem Jahr wurde in der 
Interventionsgruppe aufgrund der pathophysiologischen Prozesse durch die 
Myokardnekrose in Abhängigkeit der Ischämiedauer erwartet. In der 
Interventionsgruppe war die LVEF im Median um 2 % höher, wobei in beiden 
Patientengruppen die Pumpfunktion als normal eingeordnet werden konnte. 
Vergleiche mit Literaturangaben sind auch hier nicht möglich. Auffällig war in 
der vorliegenden Studie, dass Patienten, die initial eine C2B-Zeit < 90 Minuten 
aufwiesen, auch eine bessere linksventrikuläre Pumpfunktion nach einem Jahr 
hatten. Dies betont noch einmal die Wichtigkeit einer schnellen 
Infarktversorgung. 
 
Ebenso wurde in der Interventionsgruppe eine geringere Anzahl an Reinfarkten 
erwartet, wobei bei insgesamt nur n = 5 Reinfarkten eine genaue Analyse nicht 
möglich war.  
Um 4 % konnte allerdings die Rate an Reinterventionen in der 
Interventionsgruppe gesenkt werden. Diesbezüglich ist ein Einfluss der 
zeitlichen Versorgung auf die Rate an Reinterventionen anzunehmen und sollte 





In der vorliegenden Studie gelang durch eine Optimierung des 
Organisationsablaufes eine deutliche Reduktion der contact-to-balloon- und 
auch der door-to-balloon-Zeit. Auch wenn in der vorliegenden Studie keine 
statistisch signifikante Reduktion in der Krankenhaus- und Einjahres-Mortalität 
durch Verbesserung des zeitlichen Ablaufes bei STEMI-Patienten 
nachgewiesen werden konnte, sollte weiterhin eine schnellstmögliche 
Reperfusionstherapie als oberstes Ziel stehen.  
Folgende Strategien sollten hierbei berücksichtigt werden: 
1. Kardiale Risikopatienten sollten über Warnsymptome bei einem 
Myokardinfarkt insbesondere vom Hausarzt oder Kardiologen aufgeklärt 
werden, um die S2C-Zeit zu reduzieren.  
2. Telefonische Infarktankündigungen sind unersetzbar, um das 
Herzkatheterlabor insbesondere im Rufdienst zu aktivieren und um die 
D2B- bzw. C2B-Zeit zu reduzieren. 
3. Den größten Effekt zur Reduktion der D2B- und C2B-Zeit hat der 
Direkttransport des Patienten vom Notarzt ins Herzkatheterlabor. 
4. Patienten sollten als Primärtransport direkt in ein PCI-Klinikum 
transportiert werden. 
 
Als limitierender Faktor kann in dieser Studie die niedrige Patientenanzahl im 
Vergleich zu den oben genannten Studien begründet werden, um 
entsprechende Signifikanzen zu berechnen. Prospektiv angelegte Studien mit 
einer wesentlich höheren Patientenzahl sind erforderlich, um den Einfluss der 
genannten Strategien auf Mortalität und Morbidität im Verlaufsjahr zu 
analysieren. Des Weiteren ist ein Langzeit-follow up über fünf Jahre sinnvoll, 
um insbesondere die LVEF und NYHA-Klassifikation zu eruieren und eine 
Aussage über die Herzinsuffizienz zu machen. 
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die regelmäßige Durchführung der 
interdisziplinären Treffen zwischen Rettungsdienst/ Zentraler Notaufnahme und 
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